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ABREVIATURAS e SIGLAS 
 
BP – Baixo peso 
CHSJ – Centro Hospitalar de São João 
DBP – Displasia Broncopulmonar 
EBP – Extremo baixo peso 
EFS - Early Feeding Skills Assessment 
GRNMBP - Grupo de Registo Nacional de Recém Nascidos de Muito Baixo Peso 
HIV - Hemorragia Intra Ventricular 
Hz - Hertz 
INE - Instituto Nacional de Estatística 
MBP – Muito baixo peso 
NIDCAP - Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program 
O2 - Oxigénio 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
RN – Recém-nascido 
RNMBP - Recém-nascido de Muito Baixo Peso 
RNPT - Recém-nascido Pré-termo 
sCPG - Gerador de Padrão Central da Sucção 
SN - Sucção Nutritiva 
SNN - Sucção Não Nutritiva 
SOFFI - Supporting Oral Feeding in Fragile Infants 
UCIN - Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal 
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 A transição da alimentação por sonda para a alimentação oral é uma das 
etapas mais difíceis para os recém-nascidos prematuros. É um processo contínuo 
mas lento, que exige desenvolvimento fisiológico, independência respiratória e 
capacidade de coordenação da sucção, respiração e deglutição.  
 Conseguir que o bebé prematuro desenvolva as suas habilidades na alimentação 
é o grande desafio dos profissionais que trabalham em neonatologia. Assim, 
emergiu a necessidade de compreender alguns aspetos da prática dos cuidados de 
enfermagem, relativos à transição da alimentação por gavagem para a 
alimentação oral, no recém-nascido prematuro (RNPT). 
Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, de abordagem qualitativa. 
Foram realizadas entrevistas semiestruturadas a nove enfermeiros a trabalhar 
no serviço de neonatologia do Centro Hospitalar de São João (CHSJ). A análise de 
dados foi realizada utilizando a técnica de análise de conteúdo de Laurence 
Bardin, da qual emergiram três temas: Parâmetros de avaliação do recém-nascido 
prematuro para o início da alimentação oral; Intervenções de enfermagem 
promotoras da transição para a alimentação oral no recém-nascido prematuro; 
Opiniões sobre a existência de um guia orientador do início da alimentação oral no 
recém-nascido prematuro.  
Os resultados mostraram que os enfermeiros consideram o peso, a idade 
gestacional, a estabilidade fisiológica, a coordenação da sucção, deglutição e 
respiração, o aspeto geral e o envolvimento na alimentação como parâmetros 
fundamentais de avaliação para iniciar a alimentação oral no bebé prematuro. 
Consideram que posicionar o bebé, estimular os reflexos, controlar os níveis de 
stresse, monitorizar a temperatura do leite e controlar o fluxo de leite, são 
intervenções promotoras do desenvolvimento das competências alimentares. 
Os enfermeiros são da opinião que a existência de um guia orientador, para 
além de dar segurança, promove o respeito pelas etapas de desenvolvimento do 
RNPT, promove a uniformidade e a parceria de cuidados, incentiva a formação, 
reduz a subjetividade e fomenta a prática baseada na evidência, mas deve ter 
uma estrutura simples, ser pequeno, prático e criterioso. Estas opiniões serviram 
de base para a construção de uma proposta do guia orientador do início da 
alimentação oral do recém-nascido prematuro. 
 








The transition from tube feeding, to oral feeding is one of the most difficult for 
preterm infants. It’s a continuous but slow process, which demands physiological 
development respiratory independence and the ability to coordinate suction, 
breathing and swallowing. 
Getting the premature to develop his feeding skills is the big challenge to the 
professionals that work in UNIC. So, a necessity arose for the understanding of 
some of the aspects in the nursing care practices, related to the transition from 
tube feeding to oral feeding in the pre-term infant,  
This is an exploratory, descriptive study with a qualitative approach. 
Semi-structured interviews were conducted to nine nurses working in UNIC 
center of Hospital de São João (CHSJ). Data analysis was performed using the 
technique of content analysis Laurence Bardin, which revealed three themes: 
Evaluation parameters for the onset of oral feeding; interventions by the nurses 
promoting the transition to oral feeding in preterm infants; Comments about the 
existence of a guideline in the beginning of the oral feeding in preterm infants. 
The results show that nurses take in consideration weight, gestational age, 
physiologic stability, suction coordination, swallowing and breathing, general 
aspect and feeding involvement as fundamental parameters to initiate the oral 
feeding of the preterm infant. 
They consider positioning the baby, stimulate the reflex, manage the stress 
levels, monitoring the milk temperature and feeding with low flow nipple, are 
interventions promoting the development of feeding skills. 
The nurses think that the existence of a guideline, as well as giving security, 
also promote the respect for the development stages of the preterm infant, 
promotes the uniformity and care partnership, encourages learning, reduces the 
subjectivity and fosters the practice based on evidence, nevertheless it ought to 
have a simple structure, and be practical/judicious and small. 
This comments were the bases for the creation for the proposed guidelines for 
the beginning of oral feeding in pre-term infants. 
 


































A inovação tecnológica tem sido uma preocupação constante nas sociedades 
atuais, com reflexo na qualidade dos cuidados. Aspetos como a mortalidade e a 
morbilidade têm vindo a decrescer significativamente, em particular no âmbito da 
neonatologia, onde se observa uma maior taxa de sobrevivência de recém-
nascidos com idade gestacional cada vez mais baixa. 
Todos os anos cerca de uma, em cada oito crianças, nasce antes das 37 semanas 
de gestação (prematuramente) podendo exigir cuidados intensivos nos primeiros 
dias, semanas ou meses de sua vida (Briere [et al.] 2014).  
A Comissão Nacional de Saúde da Criança (SPP, 2011) referiu que os 
nascimentos pré-termo apresentam um crescimento contrário ao pretendido, 
tendo aumentado de 5,7% para 8,8% e a prematuridade de baixo-peso de 7,2% 
para 8,2%, sendo esta uma das causas de maior mortalidade infantil. 
Associado à prematuridade está o maior risco de paralisia cerebral até aos 5 
anos (este aumenta 5 vezes nos bebés nascidos prematuros de 32 semanas de 
gestação, 50 vezes nos bebés entre as 28 e as 31 semanas e 70 vezes nos bebés 
nascidos com menos de 28 semanas) (SPP, 2012). 
A tecnologia desenvolvida nas últimas décadas contribuiu para salvar vidas fora 
do meio intrauterino, mesmo dos mais prematuros (Als, 2004; Alana e Timothy, 
2012). No entanto, o ambiente hostil de uma unidade de cuidados intensivos 
neonatal (UCIN) pode atrasar e possivelmente alterar o desenvolvimento 
neurológico destes recém-nascidos, com consequente aumento da morbilidade, 
em especial ao nível do neuro desenvolvimento (Duffi e Als,1986; Als,1988; Als [et 
al.], 2004), pois transtorna a progressão do desenvolvimento das estruturas 
cerebrais, afetando os sistemas sensoriais no bebé prematuro (Als [et al.], 2004; 
 
2014 




McAnulty [et al.], 2013). Por outro lado, se houve uma melhoria acentuada dos 
cuidados perinatais em Portugal, obtendo-se índices de mortalidade perinatal 
entre os melhores da Europa, houve também uma maior preocupação com a 
importância da intervenção precoce nas perturbações do neuro desenvolvimento, 
acompanhando os avanços do conhecimento sobre a plasticidade cerebral (SPP, 
2012). 
Com o aumento da sobrevivência dos recém-nascidos prematuros, surge a 
perceção de que a dificuldade na alimentação é um marco importante que estas 
crianças precisam de ultrapassar (Crowe, Chang e Wallace, 2012; Fucile [et al.], 
2012). A maioria dos recém-nascidos de termo nascem com habilidades para a 
alimentação oral, no entanto, este não é o caso dos bebés prematuros que são 
conhecidos por terem dificuldade em fazerem a transição da alimentação por 
sonda para a alimentação oral (Lau, Smith, Schanler, 2006; Bingham [et al.], 
2012).  
Como contribuição de uma transição precoce e segura, surgiram nos últimos 
anos vários métodos promotores do desenvolvimento das competências 
alimentares, que são fundamentais para preservar a energia, evitar a aspiração, 
não comprometer a estabilidade fisiológica e contribuir para o crescimento e 
desenvolvimento do bebé prematuro, de forma harmoniosa (Thoyre, Shaker e 
Pridham, 2005; Fucile, Gisele e Lau, 2005; Lau, 2006; Wallin e Eriksson, 2009; 
Pcheansathian, Woragidpoonpol e Baosoung, 2009; Fucile [et al.], 2011; Lau, 
Smith, Schanler, 2006; Fucile [et al.], 2012).  
Verifica-se que, na prática, muitos bebés vulneráveis são sujeitos a iniciarem a 
alimentação oral, numa abordagem de tentativa e erro, tendo como 
consequências a apneia, bradicardia e fadiga, que por sua vez levam a atraso na 
alimentação e a um tempo de hospitalização mais prolongado (Pikler e Reyna, 
2004; Lessen, 2011).  
Os profissionais reconhecem que a imaturidade na sucção, deglutição, 
respiração e a descoordenação entre os três fenómenos, são as principais causas 
para o adiar da alta clínica destes bebés (Stumm [et al.] 2008; Bingham, 2011).  
As dificuldades inerentes ao estabelecimento das competências para a 
alimentação oral, associadas aos adicionais custos de hospitalização prolongada e 
ao aumento de stresse nos pais, fazem emergir a necessidade de definir e avaliar 
ferramentas terapêuticas, que facilitem o normal desenvolvimento das habilidades 
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motoras orais dos bebés prematuros (Lau, 2006, Barlow [et al.], 2008; Bauer [et 
al.], 2009; Medeiros [et al.], 2010). 
De acordo com Polit e Beck (2011) a seleção de um tema de investigação deve 
partir de uma inquietação, de uma situação incompreendida e perturbadora para 
o investigador. Sendo responsabilidade dos enfermeiros observar os sinais de 
comunicação, biológicos e comportamentais da criança, para tomarem as suas 
decisões e ajudar os recém-nascidos prematuros a adquirirem as competências 
para a alimentação oral eficiente (Lau, Smith, Schanler, 2006; Ross, Philbin, 
2011), impõe-se a necessidade de investigar a transição para alimentação oral no 
recém-nascido prematuro. 
Foi de acordo com esta linha de orientação que foram delineados os objetivos 
deste estudo: 
- Conhecer as características do recém-nascido prematuro que, na opinião dos 
enfermeiros, são fundamentais para o início da alimentação oral;    
- Conhecer a opinião dos enfermeiros sobre as intervenções de enfermagem, 
que consideram promotoras da transição da alimentação por gavagem para a 
alimentação oral, do recém-nascido prematuro; 
- Elaborar uma proposta de um guia orientador das intervenções de 
enfermagem, promotoras do desenvolvimento das competências na alimentação 
oral do recém-nascido prematuro. 
Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, com abordagem exploratória e 
descritiva. A recolha de dados foi realizada através de entrevistas 
semiestruturadas dirigidas a enfermeiros da unidade de neonatologia do Centro 
Hospitalar de São João. 
 O método de tratamento dos dados foi a análise de conteúdo de Laurence 
Bardin, porque possibilita a descoberta de experiências, crenças, valores e 
pensamentos dos enfermeiros, utilizando para isso uma técnica sistematizada, 
composta de passos sequenciais, através da linguagem no discurso dos 
participantes da pesquisa.  
Do ponto de vista estrutural este trabalho é constituído por três capítulos, 
sendo o primeiro reservado ao enquadramento teórico, cujo conteúdo dará 
suporte à problemática em estudo. Neste capítulo serão abordados alguns aspetos 
das características do recém-nascido prematuro, o que a evidência científica 
refere sobre a emergência das competências alimentares neste grupo tão 
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específico de bebés e ainda, as intervenções de enfermagem promotoras do 
desenvolvimento das habilidades do bebé prematuro para a alimentação oral. O 
segundo capítulo refere-se aos procedimentos metodológicos. O terceiro capítulo 
dedica-se à apresentação dos resultados, respetiva análise e discussão. Por último, 
são apresentadas as conclusões, as implicações e as limitações do estudo.  
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CAPÍTULO 1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
A assistência aos recém-nascidos, especialmente aos que nasceram 
prematuramente, passou por profundas transformações através dos tempos. 
Foi nos finais do séc. XIX, que o obstetra francês Stéphane Etienne Tarnier, em 
1878, projetou a primeira incubadora como forma de preservar a vida dos recém-
nascidos prematuros (Silverman, 1979; Oppennheimer, 1996; Davis, Mohay e 
Edwards 2003). Foi grande apologista do aleitamento materno e defensor da 
presença das mães junto dos filhos, logo após o parto, tendo introduzido a prática 
de alimentar os bebés prematuros por sonda (Krollmann [et al], 1994; 
Oppennheimer, 1996; Amaral, 2004; Thomas, 2008; Ferraz e Guimarães, 2004). 
Pierre Budin (1846-1907), seu discípulo, aperfeiçoou-a em termos de controlo 
térmico e de limpeza e destacou-se pelos cuidados de alimentação e higiene aos 
recém-nascidos (Krollmann [et al], 1994; Ferraz e Guimarães, 2004; Thomas, 
2008). Pierre Budin era obstetra no Hospital La Charité em Paris e foi o autor da 
primeira publicação sobre a prematuridade em 1888. Foi considerado o criador da 
neonatologia moderna, termo que viria a ser introduzido na nomenclatura médica 
somente em 1963 por Alexander Schaffer no tratado intitulado “Diseases of the 
Newborn” divulgado em todo o mundo (Ferraz e Guimarães, 2004).  
Em 1914 foi criado o primeiro centro de recém-nascidos prematuros, no Hospital 
Michel Reese em Chicago, por um pediatra, Julius Hess. Depois disso, foram 
criados vários outros centros, que seguiram os princípios do obstetra Pierre Budin 
e do pediatra Július Hess. Estes pediatras tiveram a preocupação do isolamento 
dos recém-nascidos prematuros, com a finalidade de lhes assegurar os cuidados 
adequados, por enfermeiras treinadas, com as condições ideais, incluindo 
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incubadoras e procedimentos rigorosos na prevenção das infeções (Oppennheimer, 
1996). 
Foram vários os marcos importantes ao longo da história da neonatologia, no 
entanto, foi fundamentalmente a partir da II Guerra Mundial que os pediatras se 
dedicaram ao estudo da prematuridade (Ferraz e Guimarães, 2004) e foi a partir 
da década de 70 (1971-1989), que se assistiu ao aparecimento das unidades 
intensivas neonatais, incluindo em Portugal, quando a responsabilidade da 
assistência ao recém-nascido passou para a pediatria (Krollmann [et al.], 1994; 
Thomas, 2008; Ferraz e Guimarães, 2004). Esta década foi caraterizada por um 
maior número e diversidade de profissionais qualificados, pela institucionalização 
de normas e introdução de equipamento sofisticado. 
Nas décadas de 80 e 90 assistiu-se a mudanças significativas no tratamento dos 
bebés prematuros, em especial nos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), 
até aí considerados inviáveis (Pacheco, 2001). Foi a era do surfactante (Mcfetridge 
[et al.], 2009), da administração de corticoides pré-natais (SPP, 2012), de novos 
métodos de ventilação mecânica e da melhoria da nutrição parentérica (Ferraz e 
Guimarães, 2004). 
A enfermagem exerceu um papel fundamental no início da Neonatologia, de 
modo que Júlio Hess, num dos seus artigos, refere que os melhores resultados 
obtidos nos cuidados aos recém-nascidos prematuros eram alcançados quando 
enfermeiros bem treinados estavam à frente do serviço, como supervisores. Dessa 
forma, foi crescendo o incentivo para a especialização da enfermagem no cuidado 
a recém-nascidos prematuros (Avery, 1980 Cit. por Oppennheimer,1996). 
Nos últimos anos assistiu-se a uma evolução intensa nos cuidados ao recém-
nascido, em especial ao bebé prematuro (Cheong e Doyle, 2012) contribuindo para 
uma diminuição drástica da taxa de mortalidade infantil, com uma redução do 
número de mortes no primeiro ano de vida de 77,5% em 1960, para 3,4% em 2012, 
sendo hoje em dia uma das mais baixas da Europa (INE, 2014). 
De acordo com o Grupo do Registo Nacional do Recém Nascido de Muito Baixo 
Peso (GRNMBP, 2011-2012), nasceram em Portugal, no ano de 2011, 1135 e em 
2012,1144 RNMBP, o que corresponde a 1,2% e 1,3% respetivamente, do total de 
nascimentos. As crianças que nascem com menos de 1500 gr ou menos de 32 
semanas têm uma sobrevivência de 88,7% (GRNMBP, 2011-2012). 
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Acompanhando esta evolução surgiram estudos na área do comportamento e 
desenvolvimento do recém-nascido (Als e Brazelton, 1981; Als, 1982,1999) e 
programas de cuidados centrados no desenvolvimento e na família. Assistiu-se ao 
crescimento da autoconsciência e da capacidade de conciliar as complexas 
relações e interações do profissional, com a mais alta tecnologia desenvolvida nas 
últimas décadas. Todo o trabalho na UCIN envolve a interação humana em muitos 
níveis do complexo de vulnerabilidade física e emocional. Na sua essência é a 
pequena criança imatura, totalmente dependente e altamente sensível, num 
momento de rápido desenvolvimento, rodeado pelos pais esperançosos, abertos e 
vulneráveis, que confiam e contam com atenção e investimento dos cuidadores 
(Als [et al.], 2003; Als, 2004). 
1.1 – O recém-nascido prematuro 
A Organização Mundial de Saúde [OMS] (1994) classifica o recém-nascido 
prematuro como aquele que nasce antes das 37 semanas de gestação. 
Existem inúmeros fatores de risco para que ocorra um parto prematuro, 
nomeadamente: o aumento da idade materna, o recurso a técnicas de reprodução 
artificial (Cheong e Doyle, 2012), o consumo de drogas durante a gravidez, o 
intervalo entre as gravidezes, a gemelaridade, fatores relacionados com o 
desenvolvimento do feto, fatores demográficos, socioeconómicos e ainda a 
infeção intrauterina (Westover e Moss, 2012; Alana e Timothy, 2012).  
De acordo com a idade gestacional, Iams, Creasy e Resnick (2004) classificam os 
prematuros como: prematuro limítrofe (entre as 34 e 36 semanas de gestação), 
prematuro moderado (entre as 32 e as 34 semanas de gestação) e prematuro 
extremo (antes das 32 semanas de gestação). Tucker e McGuire (2004) adotaram 
outra classificação: consideram o bebé prematuro, aquele que nasce antes das 37 
semanas de gestação; grande prematuro, aquele que nasce antes das 32 semanas 
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de gestação e prematuro extremo, o bebé que nasce antes das 28 semanas de 
gestação.  
De acordo com o peso O´Brien, Soliday e Mccluskey-Fawcet (1995), Tucker e 
McGuire (2004) e Jakuskiene [et al.] (2011) diferenciaram o prematuro em 
categorias: de baixo peso (BP), com peso inferior a 2500gr, muito baixo peso 
(MBP) se inferior a 1500 gr e de extremo baixo peso (EBP) o que tem um peso 
inferior a 1000 gr.  
O córtex humano começa o seu desenvolvimento por volta da sexta semana de 
gestação, quando o embrião é inferior a um centímetro e meio de comprimento 
[(Marin-Padilla,1983; Marin-Padilla, 1993) Cit. por (Als e Gilkerson,1997)]. Cada 
um dos milhões de neurónios tem a sua origem na matriz germinativa do córtex 
cerebral. No seu pico, a matriz germinativa lança cerca de 1000.000 neurónios 
corticais por dia e cada um deles migra para sítios específicos (Dooling [et al.], 
1983) Cit. por (Als e Gilkerson, 1997). Essas migrações ocorrem em ondas, com 
início por volta das oito semanas de gestação, que gradualmente vão diminuindo 
até às 24 semanas, altura em que a maturação neuronal aumenta drasticamente. 
Cada um dos estimados triliões de neurónios humanos, depois de migrados, 
desenvolvem interligações dendríticas e axonais, num total de cerca de um 
quintiliões de sinapses. Este processo está em curso durante o segundo e terceiro 
trimestres da gravidez e continua ativamente até aos 5 anos de idade. À medida 
que as células aumentam a sua conetividade no final do segundo trimestre, há um 
crescimento simultâneo do peso do cérebro e mudança no formato da cabeça 
(Padilla,1983; Gilles, 1983) cit. por (Als e Gilkerson, 1997). É nesta altura que o 
comportamento fetal se torna mais complexo: aumento da sucção nos dedos e 
mão, agarrar, extensão, flexão e rotação de membros e tronco; sono cada vez 
mais discernível com períodos de vigília e reações ao som. Durante este período, a 
sensibilidade e desenvolvimento dos recetores de certos neurotransmissores são 
muito influenciados pela natureza da experiência (Als e Gilkerson, 1997). 
Este desenvolvimento do cérebro do recém-nascido de termo ocorreu no meio 
intrauterino, protegido de todas as perturbações externas, com os nutrientes 
necessários ao seu desenvolvimento, temperatura adequada e regulação dos 
ritmos crono biológicos. O recém-nascido prematuro, impossibilitado de completar 
o terceiro trimestre de gravidez, mostra uma grande imaturidade a nível biológico 
e metabólico, é demasiado pequeno, imaturo e frágil, o que o impede de ter a 
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interação com o meio que o rodeia de forma natural (Als e Gilkerson, 1995; Als e 
Gilkerson, 1997). A pele é fina, transparente, apenas com uma pequena camada 
de gordura subcutânea. Esta imaturidade a nível fisiológico traduz-se em esforço 
respiratório, alterações bruscas da cor, instabilidade visceral, labilidade térmica, 
hipotonia, flacidez e desorganização do estado comportamental (Lawhon, 1986).  
É neste período que é transportado para a Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais (UCIN), no momento em que o seu cérebro se desenvolve mais 
rapidamente do que em qualquer outro período da sua vida (Gilles, 1983; Als e 
Gilkerson, 1995; Als, 1999; Als e Gilkerson, 1997; Als, 2004). Na UCIN está sujeito 
a uma intensidade de estímulos, dos quais estaria protegido se estivesse in útero 
(Als, 2004; VandenBergb, 2007). O sistema nervoso começa a ser formado num 
ambiente caraterizado por sobrecarga sensorial, fortemente incompatível com o 
seu desenvolvimento.  
Neste meio artificial o sistema nervoso central é sujeito a híper e hipo 
estimulação do meio externo. A hipo estimulação é devida à redução de estímulos 
rítmicos, como o batimento cardíaco e a voz, a híper estimulação, à exposição a 
níveis elevados de ruído, de luz brilhante e à manipulação descontrolada (Guarini 
[et al.], 2009). Esta atividade resulta em episódios de dessaturação, hipoxemia, 
descoordenação ventilatória e dispêndio desnecessário de energia, responsáveis 
por alterações significativas do crescimento e desenvolvimento do seu cérebro 
(VandenBergb, 2007; Als, 2004) com consequentes alterações cognitivas (Als e 
Gilkerson, 1995; Perlman, 2001; Cunha [et al.] 2010; Brown e Heermann, 1997).  
Apesar destes ambientes agressivos de elevada tecnologia serem imprescindíveis 
à sua sobrevivência, não deixam de ser deletérios para o desenvolvimento de 
importantes órgãos e sistemas como o cérebro, pulmões, intestinos e órgãos dos 
sentidos (VandenBerga, 2007; Cunha [et al.], 2010). 
O desenvolvimento e a maturação cerebral são processos contínuos, 
geneticamente programados e sujeitos à influência dos estímulos do ambiente 
envolvente durante os períodos fetal e pós natal (Ratynski [et al.], 2002). Estes 
estímulos podem potenciar a rutura dos vasos sanguíneos, resultando em 
diferentes graus de Hemorragia Intra-Ventricular (HIV). Esta rutura tem como 
consequência a dilatação periventricular adjacente à substância branca, levando a 
alterações dos processos de crescimento e organização cerebral, migração celular, 
sinaptogénese e mielinização, que por sua vez estão associadas a um risco elevado 
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de deficiência cognitiva, deficiência auditiva, paralisia cerebral e visual, ou seja, 
com danos neurológicos a longo prazo (Brown e Heermann, 1997; Als, 2004; 
VandenBerg e Ross, 2008).  
São muitas as complicações às quais o RNPT está sujeito (Als, 1999): doença de 
membrana hialina e dificuldade respiratória (Picone e Paolillo, 2010; Moreno-Plata 
[et al.], 2011; Rocha, Rodrigues e Guimarães, 2010; CLavelan, 2010; Kalyoncu [et 
al.], 2010), alterações do metabolismo da glicose (hipoglicemia e hiperglicemia) 
(Coelho [et al.], 2007; Moreno-Plata [et al.], 2011), dificuldade na regulação 
térmica (hipotermia e hipertermia) (CLavelan, 2010; Kalyoncu [et al.], 2010) 
policitemia (Korkmaz [et al.], 2011) enterocolite necrosante (Korkmaz [et al.], 
2011), sepsis, (Kalyoncu [et al], 2010) hiperbilirrubinémia (CLavelan, 2010; 
Moreno-Plata [et al.], 2011); alterações electrolíticas (Picone e Paolillo, 2010); 
persistência do canal arterial, (Evans, 2012), alterações neurológicas, (Picone e 
Paolillo, 2010); retinopatia da prematuridade (Niranjan [et al], 2012), intolerância 
alimentar, dificuldade na alimentação oral (Ross e Browne, 2002; Rega, 2012; 
CLavelan, 2010); (Sizun e Westrup, 2004); hemorragia intraventricular (Jary De 
Carli e Whitelaw, 2012), leucomalácia (Duffy e Als, 1988) e tempo de 
internamento prolongado (Moreno-Plata [et al], 2011; Picone e Paolillo, 2010), 
com o consequente transtorno na relação pais - filho (Ratynski [et al], 2002). Em 
Portugal, a prevalência da HIV é de 8,1% nos bebés prematuros (GRNMBP, 2014). A 
sua incidência continua a ser uma importante complicação que tem despertado 
grande preocupação por parte dos profissionais, tendo em conta as consequentes 
perturbações no crescimento e desenvolvimento do RNMBP (Als [et al.], 1986; 
Brown e Heermann, 1997; VandenBerga, 2007).  
Segundo a Synactive Theory de Als (1982), o comportamento do recém-nascido 
pode descrever-se através de subsistemas de maturação neuro comportamental 
(fisiológico, autonómico, motor, estadual e interativa, de atenção e de 
autorregulação), que são hierárquicos e interdependentes e emergem 
sequencialmente em cada criança. No recém-nascido de termo saudável estes 
subsistemas são maduros, integrados e sincronizados, enquanto o recém-nascido 
prematuro pode ser incapaz ou apenas parcialmente capaz de gerir as 
adversidades ambientais (VandenBergb, 2007).  
Estes sistemas interagem uns em relação aos outros e com o ambiente que 
rodeia o bebé, sendo que cada um é classificado de acordo com a comunicação 
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não-verbal do recém-nascido, indicando bem-estar ou então retração, quando 
demonstra sinais de stresse (Als, 1999). 
 Como descrevem Als, Duffy e Mcanulty (1996) o bebé prematuro pode 
considerar-se “organizado” se for capaz de se manter autorregulado, com 
comportamento aproximado daquele que apresentava antes da estimulação. É 
considerado “desorganizado” se um novo estímulo lhe provoca respostas de 
desconforto. De entre os diferentes comportamentos observados, dever-se-á dar 
maior atenção aos sinais de stresse ou de sofrimento (movimentos assimétricos dos 
braços, choro, esgares, movimentos da cabeça), aos diferentes estados 
comportamentais (sono ativo, sono calmo, sonolento, alerta ativo, alerta calmo e 
choro) e às tentativas de autorregulação (chupar, mudanças de posição, reflexo de 
preensão palmar, agarrar e fechar os olhos) (Als, Duffy e Mcanulty, 1996; 
VandenBergb, 2007).  
Tendo por base esta teoria, surgiram em Portugal programas no âmbito do 
cuidar para o neuro desenvolvimento do recém-nascido de muito baixo peso 
(RNMBP), dos quais se destaca o Newborn Individualized Developmental Care and 
Assessment Program (NIDCAP), que utiliza estruturas de reportórios de observação 
do comportamento da criança, resultando em narrativas onde são inferidos os 
objetivos e as recomendações para os cuidados individualizados, baseados na 
pesquisa, através da qual se tem demonstrado significativos benefícios para as 
crianças (Browne [et al.] 1999; Ballweg, 2001; Westrup,2007; VandenBerg, Ross, 
2008; McAnulty [et al.], 2013). 
Este é um programa individualizado de avaliação e de cuidados centrados no 
desenvolvimento do RNPT, criado com o objetivo de diminuir o impacto do 
ambiente da UCIN nestes bebés. Além de englobar os aspetos físicos do ambiente, 
engloba também todos os procedimentos na prestação de cuidados, bem como os 
aspetos sociais envolvidos (Als, Duffy e Mcanulty, 1996; Als, 2009). 
As crianças estão em constante esforço ao longo do desenvolvimento de 
habilidades cada vez mais complexas, em direção à autorregulação (Als [et al.] 
1986). Os cuidadores devem reconhecer cada competência emergente e responder 
a cada um individualmente, suportando-o em cada estado comportamental, 
autonómico, fisiológico ou motor, de modo que o bebé consiga manter-se 
organizado e autorregulado (VandenBerg, Ross, 2008). É necessário um suporte 
adequado que permita regular os seus subsistemas, diminuindo a resposta ao 
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stresse do meio ambiente, de modo a alcançar a estabilidade fisiológica. Torna-se 
necessário utilizar técnicas que incluem alteração do ambiente (reduzindo a 
intensidade da luz e favorecendo a alteração dia/noite), utilizar métodos de 
contenção e flexão do bebé, preferencialmente o posicionamento em lateral com 
alinhamento à linha média, promover o agrupamento de cuidados, de modo a 
permitir períodos ininterruptos de sono, utilizar meios auxiliares para 
autorregulação (a sucção não nutritiva e o agarrar), ter em atenção os sinais de 
prontidão para a alimentação oral e ainda o envolvimento dos pais tão precoce 
quanto possível (Jacobs, Sokol e Ohlsson, 2002; Als, 2004; McAnulty [et al.] 2013). 
 Os cuidados para o desenvolvimento resultam em menores períodos de 
agitação, permitem períodos de descanso e de sono mais prolongados, facilitam a 
ventilação e reduzem a hipoxia, preservando desta forma energia preciosa 
(Brown, 1997). Assim os bebés prematuros apresentam maior ganho de peso, são 
sujeitos a menos episódios de dessaturação e de hipoxia, resultando numa menor 
duração de suporte ventilatório, melhor função respiratória com menor risco de 
HIV, maior integridade neurológica com tempo de internamento mais curto (Als 
[et al.], 1986; Brown, 1997; Jacobs, Sokol e Ohlsson, 2002).  
Os autores McAnulty [et al.] (2013) concluíram que o programa NIDCAP, de 
cuidados para o desenvolvimento, parece melhorar significativamente o neuro 
desenvolvimento, com efeitos benéficos e duradouros em idade escolar, em 
termos de comportamento, melhoria cognitiva consistente, conectividade 
funcional do cérebro e estrutura cerebral. 
Gradualmente o recém-nascido apresenta maior maturidade nos 
comportamentos, em resposta aos mais variados estímulos (Ratynski [et al], 2002; 
Hack, 2007; VandenBerg e Ross, 2008) e com o crescimento observa-se melhor 
função executiva, além das diferenças na estrutura e volume do cérebro 
(McAnulty [et al.], 2013]. 
Podemos concluir que nas últimas décadas houve uma explosão ao nível da 
tecnologia e da farmacologia que permitiram dar suporte às necessidades destes 
recém-nascidos, nas unidades de cuidados intensivos, mas também ocorreram 
grandes mudanças no ambiente da prática dos cuidados e na forma de dar 
resposta, às necessidades destas crianças vulneráveis e suas famílias (Browne [et 
al.], 1999; Als, 2004; McAnulty [et al.], 2013]. 
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1.2 -Emergência das competências alimentares 
A imaturidade sensorial e motora, com a restrição de experiências durante um 
período crítico do desenvolvimento cerebral, quando as habilidades da pré-
alimentação são refinadas, são fatores que potenciam atrasos significativos na 
emergência das competências alimentares do recém-nascido prematuro (Barlow 
[et al.], 2010).  
Apesar de todos os avanços nos cuidados intensivos neonatais terem aumentado 
substancialmente a sobrevivência de recém-nascidos prematuros (Jeanie e Lex, 
2013), as dificuldades na alimentação continuam a ser um fator decisivo no 
prolongamento do internamento destes bebés, bem como nas alterações na 
relação mãe-filho (Bingham [et al.], 2012). São por isso necessárias intervenções 
eficazes, no sentido de melhorar o desempenho do bebé prematuro na 
alimentação, tão cedo quanto possível, de modo a prevenir os distúrbios da 
alimentação na infância (Fucile [et al.], 2011); (Bingham [et al.], 2012; (Fucile [et 
al.], 2012). 
A sucção e a deglutição podem ser observadas in útero desde muito cedo, com 
abertura da boca às 7-8 semanas de gestação, respiração fetal às 10 semanas, 
deglutição do líquido amniótico por volta das 12 e 14 semanas e sucção às 15 
semanas (Breton e Steinwender, 2008; Barlow, 2009). 
A sucção é um comportamento relativamente maduro no recém-nascido (RN) de 
termo e é parte integrante da alimentação competente. No entanto, o recém-
nascido prematuro demonstra descoordenação e inabilidade na sucção é incapaz 
de se alimentar por via oral, tendo necessidade de ser alimentado por sonda 
gástrica durante períodos prolongados de tempo, levando a atrasos no 
desenvolvimento das habilidades necessárias para a alimentação oral competente 
(Mc Cain [et al.], 2001; Amaizu [et al.], 2008; Barlowa [et al.], 2008; Bauer [et 
al.], 2009). 
A deglutição é também um processo complexo, que requer um comportamento 
altamente organizado, exigindo uma coordenação adequada dos músculos da 
boca, palato, faringe e esófago (Lau e Schanler, 1996). O bolo de leite estimula os 
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quimiorrecetores da faringe, os movimentos de deglutição são iniciados e a 
respiração é suprimida (Lau e Schanler, 1996), deste modo a sucção é contínua no 
início da refeição e decorre sem interrupção para respirar (Shiao, 1997). 
A coordenação entre a sucção e a deglutição só ocorre a partir das 32 a 34 
semanas e a coordenação da sucção, deglutição com a respiração só ocorre às 37 
semanas de gestação (Mathew, 1988; Bu’Lock, Woolridge e Brum, 1990 cit. por 
Pickler, 2004; Amaizu [et al.], 2008). Pode ainda persistir imaturidade 
comportamental até às 40 semanas, que segundo Ratynski [et al.], (2002) parece 
estar associada com uma alteração estrutural observada por ressonância 
magnética. À medida que a criança amadurece, a respiração torna-se mais 
coordenada, atingindo um nível em que a criança respira durante a sucção (Lau e 
Schanler, 1996; Lau, 2012). 
Com o crescimento a criança torna-se competente na alimentação e estabelece-
se a coordenação sincronizada da sucção, deglutição e respiração, na proporção 
de 1:1:1 ou 2:2:1, que pode ser alcançada pelas 36-37 semanas de gestação, em 
bebés prematuros saudáveis (Wolff, 1968). 
No início da alimentação o rácio da sucção para a respiração aumenta em cerca 
de 2:1 para 4:1. Assim, a respiração é particularmente afetada durante a sucção 
contínua e como consequência o leite flui em maior quantidade (Pickler, 2004; 
Goldfield [et al.], 2010; Bingham [et al.], 2012), sendo exigida uma adequada 
coordenação da sucção, deglutição e respiração, para que haja o mínimo risco de 
aspiração (Amaizu [et al.], 2008). 
A descoordenação entre a sucção, deglutição e respiração, pode levar à 
dessincronização e dificuldades na alimentação oral (Pickler, 2004). Para tal, 
podem existir várias causas: hemorragia cerebral, encefalopatia hipóxico 
isquémica, anomalia craniofacial, intolerância alimentar, cirurgia, distúrbios da 
glicose, ventilação ou intervenções que interferem no desenvolvimento do padrão 
ororhythmic, como a entubação prolongada e procedimentos de suplementação de 
oxigénio (Benzies [et al.], 2013).  
O padrão de sucção típico está organizado por surtos seguidos de pausa, ou 
seja, consiste em surtos de 6 a 12 sucções seguidos de uma pausa, sendo 
basicamente o mesmo em todas os recém-nascidos normais, podendo ser 
considerado um mecanismo de espécie para a regulação temporal de 
comportamento motor (Wolff, 1968).  
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A sucção representa um comportamento sensório motor complexo, que fornece 
informações valiosas sobre a integridade do sistema nervoso central (Barlowb [et 
al.], 2008; Poore [et al.], 2008). Este comportamento é controlado pelo Gerador 
de Padrão Central (sCPG), que consiste num sistema de saídas rítmicas locais, sob 
orientação de um controlador principal do cérebro, que coordena tarefas 
quotidianas, como mastigar, chupar, deglutir e respirar.  
Vários estudos têm demonstrado que a utilização de diferentes métodos de 
estimulação sensoriomotora, associados à posição corporal adequada e à 
experiência do cuidador, favorecem o tempo de transição da sonda gástrica para a 
via oral, influenciando a performance alimentar do RNPT, no momento de iniciar a 
alimentação oral (Pickler, 2004; Fucile, Gisele e Lau, 2002, 2005; Barlowb [et al.], 
2008, 2011; Amaizu [et al.], 2008; Bauer [et al], 2009). 
O desenvolvimento do padrão de sucção pode ser conseguido através da 
estimulação repetida sobre os recetores periféricos orais e periorais que 
incentivam este movimento (Finan e Barlow, 1998; Poore [et al.], 2008) definindo 
pelo menos dois modos ou ritmos de sucção: 
• Modo nutricional organizado com uma sequência de sucções cíclicas, que 
depende do fluxo de leite que sai da tetina, e tem uma frequência média de uma 
sucção por segundo. 
• Modo não nutritivo, que é carateristicamente segmentado em surtos 
alternados de sucção e períodos de descanso, com uma frequência base de duas 
sucções por segundo, que podem estar presentes em todos os estados de 
comportamento, exceto quando o recém-nascido está a dormir ou muito excitado. 
Desta forma a organização temporal da sucção é perturbada pelos diferentes 
órgãos, estado comportamental e pelo sistema nervoso central (Wolff, 1968). 
A maturação e coordenação da sucção não nutritiva (SNN) precedem o padrão 
de sugar, deglutir e respirar associados à característica do padrão da sucção 
nutritiva (SN), (2Hz para 1Hz) respetivamente (Lau e Schanler, 1996; Gewolb [et 
al.], 2001; Boiron [et al.], 2009; Barlow, 2012).  
O ritmo e a amplitude da sucção aumentam ao longo dos dias e o processo de 
desenvolvimento das habilidades na alimentação oral, juntamente com a sua 
coordenação, amadurecem em tempos diferentes (Amaizu [et al.], 2008). O 
funcionamento adequado da sucção, deglutição e respiração ocorre em dois 
níveis: na apropriada maturação funcional e na sincronização dos músculos 
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implicados dentro de cada função (Gewolb [et al.], 2006; Amaizu [et al.], 2008). 
Estas atividades coordenadas necessitam da interação entre os diferentes 
conjuntos de músculos da região perioral, para gerar pressão de sucção, abertura 
e fecho da mandíbula, peristaltismo da língua, formação do bolo e transporte para 
a faringe (Amaizu [et al.], 2008; Boiron [et al.], 2009).  
É necessário haver maturação periférica e central, precisão e coordenação oro 
motora (sucção/deglutição) bem como o envolvimento de toda a mecânica da 
respiração, com participação correta do diafragma, musculaturas intercostais, 
bem como dos músculos das vias aéreas superiores, desde o nariz até à glote, de 
modo a reduzir ao mínimo o risco de aspiração. Estas três funções devem 
acontecer sequencialmente e a deglutição deve ocorrer na fase segura do ciclo 
respiratório (Amaizu [et al.], 2008). 
A presença de dispositivos na boca e face, como sondas ou tubos de suplemento 
de oxigénio (O2) que impedem o contacto das mãos à boca, pode ter impacto 
negativo no desenvolvimento da coordenação oro motora. Com isto, o 
desenvolvimento de funções importantes do cérebro pode ser prejudicado, 
comprometendo a alimentação e até a produção fona audiológica, incluindo 
balbuciar e a produção da fala (Pridham [et al.], 1988; Fucile, Gisele e Lau, 2002; 
Barlow [et al.], 2010; Dodrill, 2011; Barlow [et al] 2012). Isto acontece porque, 
para além de um sistema nervoso intacto, são também necessárias experiências 
ambientais adequadas, para a coordenação funcional da sucção, deglutição e 
respiração na criança (Izquierdo [et al], 2012; Poore e Barlow, 2009). 
Sendo tão bem conhecida a prevalência das dificuldades na alimentação oral 
nos prematuros, torna-se imprescindível a avaliação do bebé prematuro no seu 
todo, a avaliação do estado comportamental inicial, a avaliação da estabilidade 
fisiológica (frequência respiratória, esforço respiratório, saturações de oxigénio e 
frequência cardíaca basal), bem como a criação das condições ambientais 
adequadas para dar início a este processo de aprendizagem [Thoyre, Shaker e 
Pridham, (2005); Bingham [et al.], (2012)].  
O processo de desenvolvimento neurológico do bebé fornece uma série de 
informações que são fundamentais para o prestador de cuidados, devendo ser 
dada especial atenção ao funcionamento neuro-comportamental do bebé 
prematuro, quando expressa os seus pontos fortes e aqueles que são mais 
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vulneráveis, de modo a definir estratégias que estimulem os pontos fortes, 
diminuindo os fatores de stresse (Als e Gilkerson, 1997). 
Um grupo de profissionais, Suzanne Thoyre, Catherine Shaker e Karen Pridham, 
duas das quais enfermeiras, dedicaram-se à elaboração de um instrumento de 
avaliação das competências para a alimentação oral, Early Feeding Skills (EFS). 
Esta escala que tem como objetivo a avaliação das competências alimentares do 
bebé prematuro é constituída por 36 itens, que estão divididos por grupos: 
avaliação da prontidão do bebé para a alimentação; envolvimento na alimentação; 
organização oro motora; coordenação da sucção, deglutição e respiração e  
estabilidade fisiológica (Thoyre, Shaker e Pridham, 2005). 
Mais tarde Ross e Philbin (2011) apresentaram um novo instrumento de 
avaliação, Supporting Oral Feeding in Fragile Infants (SOFFI). Este instrumento é 
baseado num sistema de algoritmo que permite a avaliação das competências do 
bebé prematuro para a alimentação, bem como o suporte necessário por parte do 
cuidador, no sentido de proporcionar uma alimentação de qualidade, com o 
mínimo gasto de energia. A construção deste instrumento teve por base a 
influência da Synactive Theory de Als (1982) e os estudos de Thoyre sobre o 
desenvolvimento das competências alimentares do bebé prematuro.  
Recentemente um grupo de profissionais (Horner [et al.] 2014) confirmou a 
avaliação dos resultados da aplicação da SOFFI, a bebé nascidos com menos de 37 
semanas e a bebés nascidos com mais de 37 semanas, em grupos separados. Deste 
estudo concluiu-se que as crianças nascidas com menos de 37 semanas atingiram a 
alimentação via oral completa em menos dias e tiveram um ganho de peso, em 
gramas por dia, ligeiramente maior do que o grupo de controlo. 
A transição de uma alimentação por sonda, para a alimentação oral é um 
processo lento, que envolve a estabilidade fisiológica e o desenvolvimento do 
recém-nascido (Grose, 2011). No entanto, o seu desempenho e organização, 
durante a alimentação podem ser influenciados positivamente, pelo atendimento 
prestado dentro da unidade de neonatologia, e prolongar-se após a alta (Dodrill, 
2011; Horner [et al.] 2014). 
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1.3- Intervenções promotoras das competências 
alimentares no bebé prematuro 
Nos últimos anos surgiram vários estudos sobre o processo de transição do bebé 
prematuro para a alimentação oral, que demonstram serem necessárias 
intervenções específicas para que essa transição seja mais precoce (Barlowb [et 
al.], 2008); Bauer [et al], 2009; Fucile [et al.], 2011; Greene [et al], 2013). 
Um estudo realizado por Barlowb [et al.], (2008) demonstrou que o estímulo oro 
cutâneo com chupeta pulsátil é altamente eficaz em acelerar o desenvolvimento 
de sucção não nutritiva (SNN) em prematuros, apresentando deste modo maior 
sucesso em alcançar a alimentação por via oral. Assim, a expressão funcional do 
sCPG nos prematuros que não têm uma sucção organizada pode ser induzida, 
através do estímulo oro cutâneo (Poore [et al.], 2008). É por isso elementar que o 
recém-nascido prematuro, durante o período essencial do desenvolvimento do seu 
cérebro, possa ter experiências sensoriais e motoras que são importantes para as 
habilidades necessárias à alimentação oral, sem as quais altera significativamente 
o desenvolvimento do seu padrão oro-motor (Barlow [et al.],2010; Fucile [et al.], 
2012).  
A exposição repetida e modulada de estimulação oro-cutânea facilita o 
desenvolvimento e fortalece a rede neuronal que regula a sucção. Sendo uma 
intervenção não invasiva, é segura e agradável para o recém-nascido e facilmente 
administrada numa UCIN (Barlowa [et al.], 2010). Os mesmos autores acrescentam 
que são ainda conhecidos benefícios adicionais, como a melhoria do controle do 
estado pós alimentação, maturação gástrica, diminuição do stresse e eficácia na 
transição para a alimentação oral. 
De acordo com Fucile [et al.] (2012), os bebés prematuros podem melhorar as 
suas habilidades, com a intervenção reforçada de componentes específicos da 
sucção nutritiva, que consiste na estimulação oral (O), tátil/cinestésica (T/K) e 
sensoriomotora combinada (O + T/K).  
A estimulação oral corresponde à estimulação das bochechas, lábios e queixo 
durante 7 minutos, intraoral nas gengivas e língua durante 5 minutos, e sucção 
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não nutritiva durante 3 minutos. A estimulação tátil/cinestésica (T/K) consiste em 
alisar o corpo a partir da cabeça, seguida do pescoço, ombros, costas, pernas e 
braços durante 10 minutos, com amplitude passiva de movimento dos braços e 
pernas durante 5 minutos. A estimulação combinada (O+T/K) consiste em aplicar 
15 minutos de oral e 15 minutos de tátil /cinestésica, acima descritos. Estes 
autores demonstraram que todas as intervenções resultaram em melhor 
coordenação respiração-deglutição e melhoria no desempenho do prematuro ao 
alimentar-se por via oral. Mais tarde, os mesmos autores Fucile [et al.] (2012) 
confirmaram que a intervenção sensoriomotora tem efeito positivo na maturação 
das competências alimentares do bebé prematuro e especificamente na 
coordenação da sucção, deglutição e respiração.  
Bauer [et al.] (2009) já tinham demonstrado que esta intervenção 
sensoriomotora não leva à perda de peso, mas também não favorece o seu 
aumento, motivo pelo qual devia ser iniciada tão precocemente quanto possível e 
logo que o RNPT estivesse com alimentação plena e estável. 
Um estudo efetuado por Vaivre-Douret [et al.] (2008) concluiu que a 
combinação de massagem com a aplicação de óleo vegetal na pele do bebé 
prematuro saudável, resulta num maior ganho de peso e melhor desenvolvimento 
neurológico e psicomotor, maior maturação, resultando em menor tempo de 
internamento. 
A revisão da literatura efetuada por Pinelli e Symington (2009) demonstrou que 
a estimulação oral através da SNN e a estimulação oromotora (Clark, 2010) têm 
efeitos positivos no tempo de internamento do bebé prematuro, assim como na 
performance da sucção e na transição da alimentação por sonda para a 
alimentação oral. 
Os estudos efetuados por Barlow [et al.] (2010); Arvedson [et al.] (2010) Fucile 
[et al.] (2012) e Greene [et al.] (2013) acrescentam que é de extrema importância 
a implementação de estimulação oral associada à sucção, no período neonatal 
precoce, uma vez que estas intervenções se têm mostrado eficazes no 
desenvolvimento das habilidades na alimentação por via oral exclusiva e 
diligenceia uma alta da UCIN mais precoce.  
No estudo realizado por Yildiz e Arikan (2010), foi demonstrado que a transição 
para a alimentação oral completa ocorre três dias mais cedo, se o bebé prematuro 
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for estimulado com o cheiro do leite materno, durante a administração do leite 
por gavagem. 
Por outro lado, Standley (2012) concluiu que esta experiência de aprendizagem 
associada à música pode reforçar a sucção na chupeta, aumentando a frequência, 
duração e resistência, que por sua vez levam à rápida proficiência e uma alta mais 
precoce.  
Por último, Maron (2012) mostra que a pesquisa do gene NPY2R na saliva, no 
período neonatal, fornece informações a nível molecular, de forma objetiva e não 
invasiva, sobre o processo de aprendizagem na alimentação por via oral em 
recém-nascidos prematuros. A análise estatística revelou que a expressão positiva 
de NPY2R tinha 95% de valor preditivo para a imaturidade na alimentação. Estes 
dados confirmam ainda mais a complexidade da alimentação por via oral, sugerem 
que o desenvolvimento do comportamento alimentar é um componente biológico 
essencial, permitindo identificar novas vias associadas à alimentação oral bem-





























CAPÍTULO 2 - ENQUADRAMENTO 
METODOLÓGICO 
A investigação em enfermagem tem permitido dar resposta às questões 
colocadas pelos profissionais na sua prática diária, no sentido de melhor descrever 
e compreender as experiências humanas (Streubert e Carpenter, 2002), 
motivando, assim, a aquisição de novos saberes essenciais à qualidade dos 
cuidados, atualização de técnicas e aperfeiçoamento das competências dos 
enfermeiros, servindo de base para a sua visibilidade social enquanto ciência e 
profissão (Martins, 2008). As opções metodológicas, como salienta Fortin (2009), 
são importantes para assegurar a qualidade e fiabilidade dos resultados do estudo. 
Neste contexto, o enquadramento metodológico torna-se imprescindível a 
qualquer trabalho de pesquisa, pois é através dele que se estuda, descreve e 
explicam todas as etapas que se vão processar, se descreve o método que dá 
resposta às questões de investigação e que permite concretizar os objetivos 
traçados (Fortin, 2003). 
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2.1 – Justificação, objetivos e finalidade do estudo 
A definição do tema em estudo é o ponto de partida de uma investigação, 
levando o investigador a focalizar a sua atenção para o fenómeno que pretende 
estudar, a partir de uma área temática mais ampla e desconhecida, pela qual tem 
especial interesse e que o impulsiona para fazer uma investigação e aumentar os 
seus conhecimentos (Polit e Beck, 2011). “Este tema deve traduzir um problema 
geral que necessite de investigação, relacionado com comportamentos, 
observações, conceitos ou teorias, que suscitem preocupações humanas, clínicas, 
sociais ou teóricas” (Fortin, 2009, p. 19). Para tal é necessário documentá-lo de 
forma rigorosa e elaborar a questão de investigação que, no decorrer do estudo, 
vai sendo gradualmente delimitada, até que se torne clara e possa dar-lhe a 
orientação necessária (Fortin, 2009). A escolha do tema é portanto “uma das 
etapas mais importantes do processo de investigação, porque influencia o 
desenrolar das etapas seguintes” (Fortin, 2009, p.67). 
As inquietações que levam a definir a pergunta de partida para este estudo 
surgem da experiência profissional, numa unidade de neonatologia, ao longo de 
duas décadas de atividade. Assim, emergiu a necessidade de compreender alguns 
aspetos da prática dos cuidados de enfermagem, relativos à transição para a 
alimentação oral, no recém-nascido prematuro.  
Esta tem sido uma área à qual se tem dado especial relevância nos últimos anos 
e é foco de grande atenção, estudo e pesquisa, através de diversos métodos e 
técnicas de investigação. 
Em Portugal a prática de enfermagem e a experiência nesta área tão específica, 
não estão ainda devidamente refletidas e exploradas e os estudos realizados são 
escassos (Nicolau [et al.], 2009), razão pela qual surgiu a necessidade de dar 
resposta à questão central, que originou este estudo: Como melhorar a transição 
da alimentação por gavagem para a alimentação oral do recém-nascido 
prematuro?  
A questão de investigação é uma interrogação explícita relativa a um domínio 
que se deve explorar, com vista a obter novas informações, e que reflete a 
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orientação que se quer dar à investigação (Fortin, 2009). Para dar resposta à 
questão de investigação deste estudo, foram definidos os seguintes objetivos: 
• Conhecer as características do recém-nascido prematuro que, na opinião 
dos enfermeiros, são fundamentais para o início da alimentação oral;    
• Conhecer a opinião dos enfermeiros sobre as intervenções de enfermagem, 
que eles consideram promotoras da transição da alimentação por gavagem para a 
alimentação oral, do recém-nascido prematuro; 
• Contribuir para a elaboração de uma proposta de um guia orientador do 
início da alimentação oral no recém-nascido prematuro. 
Uma vez que a percentagem de RNMBP representa cerca de 1,3 % dos nados 
vivos em Portugal (GRNMBP, 2014) e que o custo diário de internamento de 
continuação de cuidados de um recém-nascido, para aumento de peso, é de 
664,33€ (Diário da República, 1.ª série — N.º 80 — 24 de abril de 2013 p. 2517. 
Portaria n.º 163/2013), mostra que a possibilidade de redução do tempo de 
internamento dos recém-nascidos prematuros, através de intervenções promotoras 
da transição para a alimentação oral, para além de representar ganhos 
significativos em saúde, também contribui para melhorar a qualidade da sua 
alimentação na infância. 
A compreensão do fenómeno em estudo permitirá a utilização dos 
conhecimentos produzidos na melhoria dos cuidados de enfermagem, relativos à 
transição para alimentação oral nos bebés prematuros, com ganhos efetivos em 
saúde e, eventual valorização profissional dos enfermeiros.  
2.2- Caraterização do estudo 
 O paradigma de investigação subjacente a este trabalho classifica-se quanto à 
abordagem, como qualitativo, uma vez que, o problema em estudo lhe confere a 
natureza qualitativa.  
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Como refere Fortin (2009, p. 156) neste paradigma “considera-se essencial 
conhecer uma realidade do ponto de vista das pessoas que a experienciam, sendo 
direcionada a atenção de quem investiga, sobre a perceção dos indivíduos acerca 
da mesma.” Assim, conhecer as opiniões dos enfermeiros é de extrema 
importância, para o desenvolvimento do conhecimento e melhoria das práticas. A 
pesquisa qualitativa "... procura compreender e interpretar experiências pessoais, 
comportamentos, interações e contextos sociais para explicar os fenómenos de 
interesse, tais como as atitudes, crenças e perspetivas de pacientes e médicos, a 
natureza interpessoal do cuidado (…) a experiência da doença, ou o impacto do 
sofrimento humano " (Wong, Wilczynski e Haynes, 2004, p.6).  
As metodologias qualitativas são sustentadas pelo raciocínio indutivo 
desenvolvendo conceitos, ideias, entendimentos ou até mesmo teorias, a partir de 
padrões identificados na análise dos dados (Bogdan e Biklen, 1994).  
Face aos objetivos delineados, este estudo pode classificar-se como exploratório 
e descritivo, uma vez que corresponde à descoberta de realidades, relativamente 
às quais é necessário tomar decisões, que pressupõem o conhecimento de uma 
série de dados, de atitudes e de expectativas, por parte dos enfermeiros 
(Ferrarotti, 1985). Por outro lado permite compreender o fenómeno a partir do 
discurso dos participantes, conhecer as suas opiniões e experiências, e descrever 
um fenómeno de interesse, sobre o qual existe pouca informação (Fortin, 2003). 
 É descritivo uma vez que “a investigação qualitativa é descritiva. Os dados 
recolhidos são em forma de palavras ou imagens e não em números (…) na sua 
busca de conhecimento, os investigadores qualitativos não reduzem as muitas 
páginas contendo narrativas e outros dados a símbolos numéricos” (Bogdan e 
Biklen, 1994, p. 48). O processo real da análise de dados toma a forma de 
aglomerados por dados semelhantes, que é referida como temas, designadas por 
unidades estruturais de significado dos dados (Streubert e Carpenter, 2002) e, o 
investigador desenvolve conceitos, ideias e entendimentos a partir dos padrões 
encontrados (Sousa e Baptista, 2011).  
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2.3- Contexto e participantes no estudo 
Num estudo de investigação é necessário selecionar a população-alvo. Esta é 
caraterizada pelo conjunto de pessoas que têm caraterísticas comuns e que 
satisfazem os critérios de seleção definidos (Fortin, 2009). Esta foi a razão pela 
qual foi selecionado, para participar neste estudo, um grupo de enfermeiros a 
trabalhar num serviço de neonatologia. 
O Serviço de Neonatologia do Centro Hospitalar de S. João (CHSJ) é um serviço 
de referência da Zona Norte para recém-nascidos, dando uma resposta 
multidisciplinar a situações de crianças com patologias cardíacas, cirúrgicas, 
metabólicas e neurocirúrgicas. Está inserido num Hospital Universitário, 
participando em vários estudos multicêntricos, de programas nacionais e 
internacionais, dos quais se destaca o projeto NIDCAP (Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program).  
Este programa foi implementado em 2003 e, desde então, pretende que todos 
os bebés prematuros sejam cuidados tendo por base a filosofia NIDCAP. Todos os 
recém-nascidos prematuros são colocados em ninhos para simular o ambiente 
intrauterino, com barreiras de contenção. Durante e após a realização de 
procedimentos dolorosos é pedida a colaboração dos pais na contenção manual de 
modo a acalmar o seu filho, como medida de promover a autorregulação e 
diminuir os níveis de stresse do bebé, para além de promover a participação dos 
pais nos cuidados. 
 Outro aspeto diretamente influenciado pela existência do projeto NIDCAP é o 
incentivo à realização do método kangaroo care, quer pelo pai, quer pela mãe, a 
todos os recém-nascidos prematuros, desde que tenham condições para tal. É 
incentivada a personalização da unidade do recém-nascido, através da exposição 
de desenhos e fotografias (dos pais e dos irmãos), a utilização de objetos pessoais, 
tais como uma fralda de pano com o cheiro da mãe e pequenos bonecos de tecido, 
trazidos pelos pais. 
É grande a preocupação em reduzir os fatores stresse e desconforto do recém-
nascido, através do controle do ambiente exterior, nomeadamente através da 
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redução da luz ambiente, mantendo as persianas das janelas descidas. Todas as 
incubadoras são cobertas com mantas espessas e coloridas que permitem reduzir a 
intensidade de luz e de ruído. Em cada unidade existe um foco de luz utilizado em 
procedimentos mais minuciosos, que ilumina apenas a área de interesse, evitando 
a luz direta sobre os olhos. A temperatura do serviço é mantida estável e 
adequada aos cuidados a prestar aos recém-nascidos. É incentivado o silêncio e o 
tom de voz baixo. A manipulação mínima, apesar de ser uma das medidas 
fundamentais para o crescimento e o desenvolvimento harmoniosos do recém-
nascido prematuro é a mais difícil de cumprir, pelas condições inerentes às 
necessidades destes bebés tão frágeis, em especial aos que se encontram em 
cuidados intensivos. A manipulação mínima implica que se manipule o recém-
nascido apenas quando necessário, de forma a assegurar que este tenha períodos 
de descanso e sono, sendo os cuidados realizados não por rotina, tais como a troca 
da fralda ou o banho, mas apenas quando são considerados necessários. 
Embora estes conceitos estejam bem presentes no cuidado ao recém-nascido 
prematuro, o momento de iniciar a alimentação oral continua a ser uma área 
sensível, que suscita muitas dúvidas e incertezas. Os enfermeiros são os 
profissionais que nesta área têm um papel crucial, pois são eles que alimentam 
estes bebés e que têm as melhores oportunidades, de identificar as competências 
emergentes em cada recém-nascido. São os enfermeiros que estão na melhor 
posição de fornecer as informações para a realização deste estudo. 
De acordo com alguns autores o conjunto de pessoas a incluir neste tipo de 
estudos de natureza qualitativa, deve ser determinado a partir da necessidade de 
informações (Polit, Tatano e Hungler,2004) e não deve ser denominado amostra, 
mas antes participantes ou informantes, pois os indivíduos são selecionados para 
participar na investigação, atendendo à sua experiência, cultura, interação social 
ou fenómeno de interesse (Streubert e Carpenter, 2002).  
Os critérios de seleção dos participantes deste estudo foram definidos de modo 
a obter uma abordagem mais abrangente da perspetiva dos enfermeiros, em 
diferentes fases da sua experiência profissional. Como critérios de inclusão foram 
considerados: serem enfermeiros com especialidade em saúde infantil e pediatria 
e com mais de 3 anos de tempo de serviço em neonatologia. Foram determinados 
como critérios de exclusão: serem enfermeiros a exercer funções de gestão no 
serviço de neonatologia; serem enfermeiros com formação de NIDCAP; serem 
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enfermeiros com formação na escala Early feeding skills assessment (EFS), estes 
últimos por possuírem formação específica na avaliação das competências 
alimentares dos recém-nascidos prematuros.  
Assim, os participantes no estudo foram nove enfermeiros do serviço de 
neonatologia do CHSJ, tendo sido determinado o número de participantes pela 
análise da saturação dos dados obtidos. Bogdan e Biklen (1994) denominam de 
“Saturação Teórica”, quando se verifica que os dados se tornam repetitivos.  
Trata-se portanto de um tipo de amostragem não probabilística, uma vez que, 
de acordo com (Polit, Tatano e Hungler,2004) nem todos os indivíduos da 
população tiveram oportunidade de serem incluídos na amostra.  
2.4 - Procedimentos de recolha de dados 
O instrumento selecionado para a recolha de dados foi a entrevista individual, 
semiestruturada, gravada em suporte áudio, que é também o principal método de 
colheita de dados nas investigações qualitativas e o instrumento que melhor se 
adequa ao tipo e fenómeno em estudo. Permite recolher informações particulares 
sobre um tema e possibilita aos participantes explicarem a sua experiência sobre 
um fenómeno de interesse (Streubert e Carpenter, 2002; Fortin, 2009); permite 
ainda uma maior interação entre o entrevistador e o entrevistado, possibilitando a 
perceção de sentimentos, valores e emoções (Bogdin e Biklen, 1994). 
A entrevista “é utilizada para recolher dados descritivos na linguagem do 
próprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia 
sobre a maneira como os sujeitos interpretam aspetos do mundo” (Bogdan e 
Biklen, 1994, p. 134). Este tipo de entrevista requer a elaboração de um guião, 
com linhas orientadoras da área temática em estudo. O guião inclui perguntas 
guia, possibilitando ao participante do estudo descrever a sua experiência, 
fornecendo as informações que quiser, pela ordem que desejar (Freitas, 2007). O 
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guião serve de fio condutor ao investigador, para garantir que a entrevista segue 
os objetivos previamente delineados (Polit e Beck, 2011). 
As questões abertas, mais frequentes na entrevista semiestruturada, deixam o 
respondente livre de responder como queira, encontra, ele próprio, as respostas e 
formula-as nas suas próprias palavras (Fortin, 2009). O investigador “inicia com 
alguma questão ou tópico geral e permite que o respondente conte a sua história, 
de modo natural, narrativo (…) tendem a apresentar uma natureza de 
conversação” (Polit, Tatano e Hungler, 2004, p. 251).  
O guião de entrevista (Anexo I) foi elaborado com três questões abertas, 
nomeadamente: 
- Quais são as caraterísticas do recém-nascido prematuro que, na sua opinião, 
são fundamentais para o início da alimentação oral? 
- Qual é a sua opinião sobre as intervenções de enfermagem promotoras da 
transição para a alimentação oral do recém-nascido prematuro? 
- O que pensa sobre a existência de um guia orientador do início da alimentação 
oral, no recém-nascido prematuro?  
O guião foi validado através da realização de um pré-teste, a uma enfermeira 
que reunia características semelhantes aos participantes, de modo a avaliar se as 
questões seriam facilmente compreensíveis e se permitiam a recolha de 
informação pertinente, não tendo sido necessário alterar a sua estrutura. 
Como refere Fortin (2009) a principal particularidade da entrevista reside no 
contacto direto com os participantes, com a possibilidade de obter informações 
sobre temas complexos, proporcionando a obtenção de respostas completas e 
detalhadas. Proporciona oportunidades de reflexão, de tomada de consciência e 
de transformação por parte das pessoas envolvidas, permitindo aos interlocutores 
organizarem e estruturarem o seu pensamento. Deste modo, “estabelece-se uma 
negociação entre as pessoas a propósito do sentido: uma tentando revelar o seu 
pensamento, a outra querendo compreendê-lo melhor” (Savoie-Zajc, 2003, p. 
285). Ao investigador é exigido que seja bom inquiridor e bom ouvinte, enquanto 
ao participante é requerido que seja bom informante, devendo estar disponível 
para refletir sobre as suas experiências, ter boa capacidade de comunicação e 
esteja determinado a conversar durante longos períodos de tempo com o 
investigador (Polit e Beck, 2011). 
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 As entrevistas foram realizadas no serviço de neonatologia do CHSJ no 
período de março a junho de 2013. A sua realização esteve dependente da 
disponibilidade de cada participante, com os quais foi agendada data e hora. 
Foram dirigidas individualmente a cada participante pelo investigador principal. O 
local foi escolhido por cada um, de acordo com a sua conveniência, tendo a 
maioria delas sido realizada na sala de reuniões do serviço de neonatologia, por 
ser um local calmo e acolhedor, tal como é recomendado por Streubert e 
Carpenter (2002).  
2.5 - Considerações éticas 
Após a concretização do projeto deste trabalho de investigação, foram 
delineadas ações no sentido de fazer cumprir todos os requisitos necessários à sua 
aprovação, pelo Conselho de Administração do Centro Hospitalar S. João (CHSJ). 
Para ter acesso ao campo de estudo foram contatadas a Diretora Clínica e a 
Enfermeira Chefe do serviço de neonatologia do CHSJ, a quem foram explicados os 
objetivos do estudo e posteriormente encaminhado o pedido formal de 
autorização, para o Presidente do Conselho de Administração da referida 
instituição, que foi deferido após a análise pela Comissão de Ética para a Saúde, 
do Centro Hospitalar de S. João (Anexo II). 
 No que diz respeito à investigação, as considerações éticas são e sempre serão 
de consideração crítica, sendo imprescindível assegurar que o desenho dos estudos 
seja sólido, do ponto de vista ético e moral, devendo o investigador 
consciencializar-se que o trabalho de investigação implica responsabilidade 
pessoal e profissional, de modo que a dignidade humana seja protegida (Streubert 
e Carpenter, 2002). 
 Assim, “a primeira reflexão ética deve surgir no momento da decisão do 
problema a investigar. O facto de que os trabalhos de investigação interferem 
com seres humanos, deve estar presente na mente do investigador, impedindo-o 
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de iniciar trabalhos cujo âmbito fuja à sua capacidade de resposta profissional” 
(Martins, 2008, p. 64). O respeito pelos Direitos do Homem deve ser tido em 
conta, qualquer que seja o aspeto estudado (Fortin, 2009), sendo imperativo 
assegurar “os três princípios éticos mais importantes, princípio da beneficência, o 
respeito pela dignidade humana e a justiça” (Polit, Tatano e Hungler 2004, p. 84), 
salvaguardando desta forma o consentimento informado e a proteção dos sujeitos 
contra qualquer espécie de dano. Deste modo é garantido que os sujeitos aderem 
voluntariamente aos projetos de investigação, com conhecimento da natureza do 
estudo, dos perigos e obrigações neles envolvidos e, que não são expostos a riscos 
superiores aos ganhos que possam advir (Bogdan e Biklen, 1994).  
Ao longo de toda a investigação, os princípios éticos foram respeitados através 
do consentimento informado e do anonimato dos dados. Citando Fortin (2009,p. 
193), “o consentimento é a aquiescência dada por uma pessoa para a participação 
num estudo” e “para que o consentimento seja livre e esclarecido, é preciso que 
a pessoa possua toda a informação necessária para poder julgar das vantagens e 
dos inconvenientes da sua participação”. 
Os dados foram colhidos junto dos enfermeiros, que aceitaram voluntariamente 
participar no estudo. Foi fornecida informação prévia essencial sobre o mesmo a 
todos os participantes, designado por informação ao participante (Anexo III), onde 
eram explicitados os objetivos do trabalho de investigação, os seus direitos, 
incluindo o de não participar (direito à autodeterminação) ou de, a qualquer 
momento, recusar-se a participar no estudo, assim como as condições de 
confidencialidade na utilização das entrevistas, de modo que pudessem dar o 
consentimento livre e esclarecido (Anexo IV).  
Em qualquer trabalho de investigação, o investigador deve ter em conta estes 
pressupostos fundamentais, não só para a formação da identidade profissional, 
mas também para desenvolver um processo de investigação de qualidade (Sousa e 
Baptista, 2011).  
As entrevistas foram realizadas num ambiente recatado e tranquilo, 
assegurando a privacidade e salvaguardando o anonimato dos participantes. Todas 
as entrevistas foram gravadas em áudio e codificadas com letra E, seguida de um 
número, correspondente à ordem de gravação, de E2 a E11. Após a transcrição das 
entrevistas, foi validado seu conteúdo com os participantes e de seguida as 
gravações foram destruídas.   
2014 





CAPITULO 3 - APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E 
DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
A análise e a interpretação de dados qualitativos é um processo de procura e 
organização metódica de transcrição de entrevistas, com o objetivo de aumentar a 
compreensão desses materiais (Bogdan e Biklen, 1994), bem como de planificar 
outras análises, promover a comparação de dados com outros disponíveis e, 
finalmente permitir ao investigador apresentar aos outros aquilo que encontrou, 
em relatório final (Sousa e Baptista, 2011).  
Na perspetiva de Bogdan e Bilklen (1991, p. 205) esta “análise envolve o 
trabalho com os dados, a sua organização, divisão em unidades manipuláveis, 
síntese, procura de padrões, descoberta dos aspetos importantes e do que deve 
ser aprendido e a decisão sobre o que vai ser transmitido aos outros”. 
Neste estudo, o tratamento de dados teve por base os procedimentos de análise 
de conteúdo das entrevistas, definidos por Laurence Bardin. Este método 
carateriza-se por um conjunto de técnicas de análise das comunicações (Bardin, 
2009), e constitui um método de tratamento de dados qualitativos no domínio das 
ciências sociais (Landry, 2003).  
Esta é a técnica mais frequentemente utilizada em ciências humanas, uma vez 
que dá a possibilidade de tratar de forma metódica e sistemática, as informações 
e testemunhos que apresentam um certo grau de profundidade e de 
complexidade, em pequenas unidades que contêm os pontos importantes, que 
emergem do discurso dos participantes (Bardin, 2009).  
Após a realização das entrevistas procedeu-se à transcrição das mesmas para 
suporte escrito, respeitando integralmente a linguagem utilizada pelas 
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participantes. Tal como recomendam Streubert e Carpenter (2002, p. 68) “a 
seguir a uma entrevista, os investigadores devem ouvir imediatamente a 
gravação” e “quando a colheita de dados começa, inicia-se igualmente a análise 
de dados. A partir do momento em que os investigadores comecem a ouvir as 
descrições de um determinado fenómeno, a análise está decorrendo.” Polit e Beck 
(2011, p. 507), acrescentam que ao investigador cabe a responsabilidade de 
“garantir que as transcrições sejam precisas e reflitam validamente a totalidade 
da experiência da entrevista” devendo por isso o investigador efetuar uma 
transcrição palavra a palavra (Savoie-Zajc, 2003).  
Na investigação qualitativa a recolha e análise dos dados ocorre de forma 
simultânea (Fortin, 2009), daí que após a transcrição dos dados obtidos nas 
entrevistas se tenha procedido de imediato à análise do discurso dos enfermeiros 
que participaram neste estudo.  
A análise de conteúdo realizou-se em três momentos, “pré análise”, 
“exploração do material” e por fim o “tratamento dos resultados: a inferência e a 
interpretação” (Bardin, 2009, p. 121). 
A “pré-análise” correspondeu ao momento em que todo o material foi 
recolhido, com o objetivo de organizar as ideias, após uma leitura «flutuante» 
através da qual se estabeleceu o primeiro contacto com o material que, 
progressivamente se foi tornando mais pormenorizada até formar a constituição 
de um “corpus de análise”. Esta organização permitiu extrair da informação em 
bruto, pequenas unidades que comportam os pontos importantes, que emergiram 
do discurso dos participantes (Bardin, 2009). 
Na etapa da “exploração do material” procedeu-se à escolha de categorias, que 
teve em consideração os princípios da exclusividade, homogeneidade e 
pertinência (Bardin, 2009). Ribeiro (2010, p.67) aconselha que a “codificação vá 
sendo feita ao longo da recolha anotando nas margens ao lado dos registos as 
prováveis categorias em que tal parte poderá caber, de modo a facilitar o 
processo”. 
Depois de constituído o corpus de análise, foram selecionadas as unidades de 
registo mais significativas, que posteriormente serviram de base à definição das 
categorias, que emergiram do discurso dos participantes (Vilelas, 2009). As 
unidades de registo foram agrupadas, de acordo com o seu sentido, em categorias 
de diversos níveis (dentro de cada categoria os dados foram ainda agregados em 
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subcategorias), de forma a representarem o fenómeno em estudo e responderem 
aos objetivos. Nesta etapa a categorização foi fundamental para a análise dos 
dados qualitativos, uma vez que permitiu a classificação da informação obtida de 
forma sintetizada no sentido de promover a compreensão dos resultados e 
estabelecer conclusões ou elações. 
Na última etapa procedeu-se ao tratamento dos dados com elaboração de 
quadros, onde estão representadas as categorias emergentes do discurso dos 
participantes. 
 Da organização destas categorias emergiram três temas, nomeadamente: 
“Parâmetros de avaliação do recém-nascido prematuro para o início da 
alimentação oral”; “Intervenções de enfermagem promotoras da transição para a 
alimentação oral do recém-nascido prematuro” e “Opiniões dos enfermeiros sobre 
a existência de um guia orientador do início da alimentação oral do recém-nascido 
prematuro”, que passamos a explicitar cada um per si, que podem ser consultados 
na matriz de referência da análise de conteúdo (Anexo V). 
3.1 - Parâmetros de avaliação do recém-nascido prematuro 
para o início da alimentação oral   
O tema “parâmetros de avaliação do recém-nascido prematuro para o início da 
alimentação oral” permite uma melhor compreensão da opinião dos enfermeiros 
sobre as características físicas, bem como das alterações fisiológicas e 
comportamentais, manifestadas pelo bebé e que funcionam como critérios de 
decisão, para o início da alimentação oral no RNPT. 
Do discurso dos participantes emergiram seis categorias e respetivas 
subcategorias: “Peso”; “idade gestacional”; “estabilidade fisiológica” 
(respiração, frequência cardíaca e saturação de O2); “coordenação da sucção, 
deglutição e respiração”; “aspeto geral” (coloração da pele e tónus muscular) e 
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“envolvimento na alimentação” (sinais de prontidão e sinais de fome), como 
ilustra o quadro 1. 
Quadro 1- Parâmetros de avaliação do recém-nascido prematuro para o início 
da alimentação oral. 
 
Parâmetros de avaliação do recém-nascido prematuro para o início 
da alimentação oral   
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS 
Peso   
Idade Gestacional   
Estabilidade Fisiológica Respiração 
Frequência cardíaca 
Saturação de oxigénio 
Coordenação da sucção, 
deglutição e respiração 
 
Aspeto Geral Coloração da pele 
Tónus muscular 
Envolvimento na Alimentação Sinais de prontidão 
Sinais de fome 
 
As categorias e subcategorias são aqui ilustradas por alguns exemplos das 
unidades de registo que lhes deram origem e que podem ser consultadas no (anexo 
V). 
 Da análise do discurso dos participantes emergiu a categoria, “Peso”.  
“… ter  peso (…) de 1500gr à volta disso”E6 
“… Assim parece-me que 1kg, parece-me se…” E7 
“Até se poderia estabelecer um peso…” E8 
Alguns enfermeiros consideram o peso do bebé, uma característica importante a 
ter em conta, no momento de iniciar a alimentação oral. No entanto, não houve 
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consenso quanto ao peso mínimo para iniciar a alimentação oral no recém-nascido 
prematuro. Esta opinião dos enfermeiros vai de encontro aos estudos realizados 
por Cunha [et al.] (2007) e por Wrotniak, Stettler e Medoff-Cooper (2009) que 
referem que a maturação, tempo de intervenção, força muscular e peso ao nascer 
estão diretamente associados com a maturação da pressão máxima de sucção nos 
recém-nascidos prematuros. Por outro lado, as orientações da Clinical Practice 
Guideline for the Management of Feeding in Monash Newborn (2008) recomenda 
que o peso não deva ser o critério condicionante para o início da alimentação oral, 
se cumprir todos os outros critérios. Ross (2008), Wrotniak, Stettler e Medoff-
Cooper (2009) e Bingham [et al.], (2012) são de opinião que os critérios para a 
tomada de decisão sobre a prontidão para a alimentação no bebé prematuro 
parece dependente de uma série de fatores tais como idade, peso, habilidades 
motoras orais, técnicas e experiências de alimentação. No entanto, nenhum dos 
autores estabelece um peso mínimo necessário para iniciar a alimentação oral. 
 
A “idade gestacional” foi outra categoria que emergiu do discurso dos 
enfermeiros entrevistados relativamente aos parâmetros de avaliação para decidir 
o início da alimentação oral. 
A idade gestacional está relacionada com a maturação fisiológica do bebé 
prematuro, como se exemplifica a seguir:  
“… é assim se ele tiver uma grande prematuridade…mesmo que ele 
mostre interesse em mamar eu não lhe vou dar…” E2 
 “… se ele tiver menos de 33 semanas, 34 semanas não invisto muito no 
leite espontaneamente…” E2 
“… é a partir das 33 semanas é que podem mamar espontaneamente ao 
biberão, se ela realmente mostra interesse …” E2 
 “Tenho em atenção a idade gestacional em termos do que é a 
maturação, porque a idade gestacional leva a ter competências. A gente 
sabe que com uma idade gestacional muito baixa eles não têm 
competências para mamar por muito que manifestem fome, mas (…) se for 
uma idade muito baixa eles não mamam…” E9 
 “… fazem aquela sucção toda e depois não deglutem, não respiram (…) 
não têm essa coordenação muitas vezes por causa da idade gestacional …” 
E9 
Estes enfermeiros consideram que a partir das 33 semanas, se o bebé mostrar 
interesse deve iniciar a alimentação oral. São da opinião que os bebés com idade 
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gestacional muito baixa, não têm competências para mamar, por não terem 
maturação que lhes permita coordenar a sucção e deglutição com a respiração.  
A opinião dos enfermeiros corrobora os estudos realizados ao longo dos anos, 
como os de Hack [et al] (1985) quando referem que a sucção aparece in útero 
durante o segundo trimestre de gravidez e só é estável por volta das 34 semanas 
pós menstruais. 
Breton e Steinwender (2008) são mais precisos e afirmam que as habilidades 
para a alimentação oral não são totalmente coordenadas entre as 31 e as 33 
semanas de gestação, sendo só a partir daí que a sucção se torna mais 
consistente, com um ritmo estável e de forma organizada. O prematuro com 32 
semanas de gestação é incapaz de coordenar a sucção com a deglutição, fazendo 
frequentemente episódios de dessaturação de oxigênio durante a alimentação, 
resultante em parte, da pausa respiratória durante a deglutição (Breton e 
Steiwender, 2008). Thoyre (2007) também defende que os bebés prematuros 
desenvolvem essas habilidades ao atingirem uma idade pós-concecional, que 
suporte a coordenação do funcionamento oro-motor com a respiração e 
deglutição. No entanto a Clinical Practice Guideline for the Management of 
Feeding in Monash Newborn (2008) recomenda o início da alimentação oral a 
partir de uma idade gestacional corrigida de 32 semanas. 
Recentemente Sridhar e Arguello (2011) confirmaram que um bebé prematuro, 
de 32 semanas de gestação, é imaturo na alimentação oral, sendo que a 
coordenação e a estabilização da sucção parecem mais dependentes da idade 
gestacional, do que da idade cronológica, pela imaturidade neurológica. 
Bertoncelli [et al] (2012) acrescentam que existe uma diferença significativa, na 
coordenação da deglutição e respiração entre bebés prematuros, com idade 
gestacional superior e inferior a 34 semanas de gestação e que a maturação na 
respiração durante a alimentação, não está ainda completamente estabelecida, às 
36 semanas de gestação.  
 
A “estabilidade fisiológica” foi outra categoria que emergiu do discurso dos 
enfermeiros entrevistados.  
A estabilidade fisiológica do recém-nascido prematuro é definida pelos autores 
como a capacidade de estabilizar os seus parâmetros fisiológicos, incluindo a 
frequência cardíaca, respiração, oxigenação e a digestão (Ross e Browne, 2002). 
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Inicialmente o bebé começa por estabilizar as saturações de oxigénio durante os 
cuidados de rotina e, só depois de ter ultrapassado esta fase, procura manter a 
estabilidade fisiológica, durante as experiências orais, como a sucção não nutritiva 
e alimentação (Ross e Browne, 2002). Por outro lado os níveis de maturidade e a 
condição clínica do bebé prematuro são fatores que condicionam a sua 
performance bem como as respostas cardiorrespiratórias, no momento de iniciar a 
alimentação por via oral (Chang e Chang, 2008).  
Nesta categoria estão incluídas três subcategorias: “Respiração”; “Frequência 
Cardíaca” e “Saturações de O2”. 
A subcategoria “Respiração” está exemplificada pelas unidades de registo: 
“Porque quando por exemplo nós fazermos um desmame da respiração, 
para a alimentação, eu acho que é assim, o nosso bebé no fundo, vai ser 
ele o grande impulsionador do início da alimentação…” E2 
“…tem  independência respiratória…não tem dificuldade…acho que vou 
tentar alimentar… E3 
 “…respeitar a respiração, estar atenta à respiração… E4 
“…é importante para mim a avaliação do RN… é importante… 
estabilidade respiratória e ventilatória, estar clinicamente bem” E5 
 “…nunca dei espontaneamente a nenhum bebé… acho que um bebé que 
ainda precisa de apoio respiratório… nós vemos que eles mamam mas 
ficam cansados… com CPAPn  não…” E6 
 “…Primeiro que tenha a parte respiratória resolvida, resolvida em 
termos de características do bebé, porque, resolvida pode ser um bebé 
que tenha uma displasia, em que o padrão respiratório se vai prolongar 
durante muito tempo nessa condição e se calhar até nem vai agravar…” E7 
 
Os enfermeiros são de opinião que a alimentação exige um gasto acrescido de 
energia, sendo por isso necessário que o bebé esteja estável a nível fisiológico e 
com independência respiratória, para poder executar essa tarefa sem detrimento 
de outras mais importantes. 
Foi ainda referido que um bebé prematuro em CPAP nasal (CPAPn), não deve ser 
alimentado espontaneamente, sendo necessário que esteja autónomo, 
clinicamente bem e com os sinais vitais estáveis. Consideram que é fundamental 
avaliar o comportamento do bebé, respeitar a estabilidade respiratória e deixar 
que ele seja o grande impulsionador do início da alimentação oral. 
Por outro lado foi referido que, embora seja importante a independência 
respiratória, existem particularidades como é o caso da displasia pulmonar, com a 
qual o bebé prematuro pode conviver confortavelmente, com condições 
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respiratórias estáveis. Nestas circunstâncias, se está desperto, pode iniciar a 
alimentação oral segura. 
Estas opiniões são também defendidas por Thoyre (2007), ao afirmar que as 
habilidades precoces na alimentação são muito complexas, o bebé prematuro 
necessita de regular a profundidade e frequência da respiração, para manter a 
estabilidade fisiológica, sem excesso de trabalho respiratório.  
Por outro lado as recomendações da Clinical Practice Guideline for the 
Management of Feeding in Monash Newborn (2008) sugerem que, se uma criança 
tem uma frequência respiratória acima de 70 respirações por minuto ou com 
esforço respiratório moderado, a decisão de iniciar a alimentação oral deve ser 
feita tendo em consideração outros fatores, incluindo o peso, idade gestacional e 
número de dias desde o nascimento. A mesma fonte recomenda que relativamente 
a uma criança que está em CPAPn, o início da alimentação oral deve ser 
reavaliada antes de cada refeição, à luz do estado clínico da criança. 
No entanto, Thoyre (2010) acrescenta que inadequada oxigenação é suscetível 
de contribuir para o cansaço que os prematuros experimentam durante a 
alimentação, resultando em refeições menores, ingestão de menos calorias e de 
uma transição para a alimentação oral mais prolongada, sendo por isso necessário 
estabilidade respiratória antes de iniciar a alimentação oral. 
  
A subcategoria “Frequência Cardíaca” foi referida apenas por um participante, 
no entanto a importância do seu papel na estabilidade fisiológica do bebé 
prematuro não pode ser subestimada.  
“…frequência cardíaca estável, sem alterações…” E11 
A frequência cardíaca está dependente da capacidade respiratória e das 
saturações de oxigénio do recém-nascido prematuro (Thoyre, 2010). 
 
A subcategoria “Saturações de O2” emerge das referências de alguns 
participantes, como sendo um parâmetro a ter em conta no início da alimentação 
oral no bebé prematuro. 
“Estar atenta… à saturação, sinais vitais todos, não é?” E4 
“Às vezes fazem baixa de saturação… também é um indicador…” E9 
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“… e o facto de não dessaturarem quando não estão a mamar… saturações 
estáveis…” E11 
As saturações de O2 foram consideradas, pelos participantes, como um indicador 
de estabilidade fisiológica, assim como os restantes sinais vitais [frequência 
cardíaca e respiração], por estarem diretamente relacionados com o bom 
desempenho do bebé durante a alimentação oral. 
Relativamente a este aspeto os autores Shiao e Ou (2007) alertam que, para 
evitar que ocorram eventos de dessaturação nos recém-nascidos, os valores da 
oximetria de pulso devem ser mantidos superiores a 95%, não descurando a 
importância da observação clínica, bem como o reconhecimento dos mecanismos 
de regulação cardiorrespiratória, durante a alimentação, de modo que seja uma 
experiência segura e confortável, para o bebé prematuro (Chang e Chang, 2008). 
É no período inicial da alimentação por via oral, que as saturações de O2 dos 
bebés prematuros diminuem continuamente (Chang e Chang, 2008), sendo que, 
durante os episódios de stresse, o bebé faz as pausas respiratórias, originando a 
dessaturação de oxigénio, que precede a bradicardia, motivando instabilidade 
fisiológica (Thoyre, 2007). A mesma autora acrescenta que é importante que a 
oxigenação esteja estável, para que após um episódio stressante, o bebé possa 
recuperar rapidamente, reduzindo o risco de bradicardia e hipoxia. 
Considera-se que os sinais vitais estão estáveis, quando o bebé apresenta uma 
frequência respiratória entre 40 a 60 ciclos respiratórios por minuto, ou um 
intervalo específico definidos para o bebé em particular; uma frequência cardíaca 
com uma variação até 20%, dos valores em repouso; e as saturações de O2 no 
sangue, com níveis dentro de um intervalo especificado para aquele bebé em 
particular (Ross e Philbin, 2011). 
Tal como referem Briere [et al] (2014), a estabilidade fisiológica é a grande 
tarefa a cumprir pelo bebé prematuro antes de iniciar a alimentação por via oral. 
 
A categoria “Coordenação da sucção, deglutição e respiração” emergiu do 
discurso dos enfermeiros entrevistados. 
 A coordenação destes fatores foi considerada como uma caraterística 
imprescindível para iniciar a alimentação oral de forma segura, como se verifica 
pelas unidades de registo abaixo descritas. 
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“…Tem que apresentar reflexo de sucção bem presente…” E3 
 “…Por mais que se insista, se ele ainda não tiver coordenação, por mais 
que se insista eles não conseguem…” E6 
 “…Com a descida do leite dá a sensação que a coordenação dos três… lá 
está dos três fatores, [sucção e deglutição e respiração] ainda não está 
completa, ou demora, ou engasga-se…” E7 
“Reflexo de deglutição eficaz…” E11 
“Conseguir coordenar, deglutir sempre sem dificuldade e coordenar as 
duas coisas ou as três, a sucção, a deglutição e a respiração…” E11 
“…Conseguir coordenar a respiração com a sucção.” E11 
 
Os enfermeiros são de opinião que na deglutição, propriamente dita, está 
incluída a coordenação da sucção com a deglutição e com a respiração, para que 
seja feita de forma segura. Referem ainda que se o bebé não apresentar a 
coordenação dos três fatores [sucção, deglutição, respiração], por mais que se 
insista, ele é incapaz de se alimentar de forma segura e eficiente. Consideram que 
o reflexo de sucção no bebé prematuro pode ser pesquisado oferecendo umas 
gotas de leite ou de sacarose e verificando se consegue coordenar a sucção com a 
deglutição e com a respiração. São da opinião que um bebé prematuro que busca 
a tetina, com reflexo de sucção bem presente e vigoroso, apresenta sinais de 
maturidade e de estabilidade para iniciar a alimentação oral. 
De acordo com Pickler [et al.] (2006) a atividade de sucção está dependente do 
estado comportamental, da morbilidade, da maturidade e da experiência do 
recém-nascido. Esta opinião é confirmada por Standley (2012) ao afirmar que a 
emergência do reflexo de sucção está dependente da maturação fisiológica e 
pelas experiências na aprendizagem que, por sua vez, vão influenciar o seu 
desempenho na alimentação, já que esta tarefa requer maturação adequada da 
musculatura implicada na sucção, deglutição e na respiração (Amaizu [et al.], 
2008 e Oder, Stalling e Barlow [et al.] 2013).  
Ou seja, os bebés prematuros manifestam frequentemente dificuldades na 
alimentação por via oral, devido às habilidades motoras orais subdesenvolvidas, 
pela falta de coordenação entre sucção, deglutição e respiração (Lessen, 2011). 
Esta coordenação reflete a habilidade da criança, em gerir o fluido e ao mesmo 
tempo proteger adequadamente a via aérea mantendo a estabilidade fisiológica, 
(respiração, frequência cardíaca e saturações de oxigênio) dentro de valores 
normais (Grose, 2011).  
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O “Aspeto geral” foi outra categoria que emergiu do discurso dos participantes. 
O aspeto geral pode ser identificado pelas características físicas e 
comportamentais do bebé. O bom aspeto geral refere-se ao recém-nascido 
prematuro que apresenta uma coloração rosada da pele, boa vitalidade e bom 
tónus muscular. A alteração do aspeto geral pode ser reconhecido pelo bebé que 
não consegue manter a energia para a alimentação, com coloração pálida da pele, 
com o tónus muscular diminuído, que apresenta perda da orientação dos braços na 
linha média e perda de flexão do cotovelo (Als, 1999; Thoyre, Shaker, Pridham, 
2005; Thoyre, 2007; Ross e Philbin, 2011; Bertoncelli [et al.],2012). Estas 
características por vezes são impercetíveis, especialmente para pessoas menos 
experientes (Thoyre, Shaker, Pridham, 2005). 
 
Nesta categoria foram identificadas duas subcategorias: “Coloração da pele” e 
“Tónus muscular”. 
 
A subcategoria “Coloração da pele” está exemplificada pelas unidades de 
registo: 
“…a palidez… aquela palidez…” E10 
“ Começa a ficar mais pálida também…” E11 
A coloração da pele pode ser um forte indicador da estabilidade do recém-
nascido prematuro e consequentemente da sua capacidade para iniciar, de forma 
segura, a alimentação oral. A cor da pele do recém-nascido prematuro pode ter 
flutuações temporais e apresentar mais do que uma categoria de cor, desde a 
ictérica, rosada, vermelho escuro, cianosada, pálida, manchas de cores 
diferentes, ou em circunstâncias especiais o padrão de Arlequim (divisão do corpo 
da região frontal ao púbis em metades vermelha e pálida, é uma alteração 
vasomotora transitória benigna).  
A cor esbranquiçada da pele, ou até amarelada, pode ser observada em algumas 
partes do rosto, testa, boca e à volta dos olhos, por vezes também no tronco e 
extremidades. As manchas de cor diferentes, normalmente designadas por 
coloração marmoreada da pele, caraterizadas por vasos sanguíneos visíveis em 
forma de rede, podem ser observadas na face, pescoço e por vezes generalizadas 
a todo o corpo. A cor vermelha escura confere uma cor pletórica ao bebé 
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prematuro, podendo ser observadas zonas mais escuras, de cor purpura, na face 
ou mesmo generalizadas a todo o corpo. A cor cianosada pode ser observada 
especialmente à volta da boca, face, tronco ou mesmo nas extremidades. Estas 
alterações estão normalmente associadas a instabilidade autonómica, respiratória 
e comportamentos viscerais (Als, 1999). 
 Os enfermeiros inquiridos corroboram a opinião dos estudos ao darem 
relevância à coloração da pele, em particular à palidez, considerada como um 
indicador inabilidade para a alimentação oral. Segundo Thoyre, Shaker, Pridham 
(2005) as variações da cor do bebé prematuro podem ser muito rápidas, passando 
de vermelho escuro à cor pálida, num curto espaço de tempo, até à cianose 
perioral ou periorbital ou mais generalizada, estas alterações podem refletir 
episódios de quase asfixia ou obstrução das vias aéreas.  
 
A subcategoria “tónus muscular” que também emerge desta categoria, parece 
estar diretamente relacionado com o bom desempenho do bebé na alimentação, 
como mostram as unidades de registo: 
“Tem que ter vitalidade… também mostrar vitalidade…”E3 
“ Não é um bebé hipotónico, tem que ter um tónus … não é exagerado, 
mas um tónus normal…” E4  
“…Se é um bebé que começa a ficar hipotónico, que começa a não 
mostrar mesmo interesse, então eu paro.” E4 
 “…Eu procuro que ele me dê algum sinal… humm… tonicidade 
muscular.” E5 
 “…Estar com… aquele aspeto de molengão… o desinteresse, o estar 
praticamente a dormir de braços caídos… E10  
“…Para saber se fica cansado, se perde interesse, se fica hipotónico e de 
repente apagou-se…” E11 
Relativamente a esta subcategoria, os enfermeiros inquiridos são da opinião que 
um bebé que está ativo e com vigor é um bebé que tem mais competência para 
iniciar a alimentação oral. Se pelo contrário, não mostrar interesse em mamar, 
está sonolento, hipotónico e sem vigor, então não apresenta as condições 
necessárias para iniciar a alimentação oral. 
O tónus muscular do recém-nascido prematuro pode ser observado através dos 
movimentos flexores ou extensores, ativos ou posturais, dos braços, pernas ou do 
tronco. Estes podem ser movimentos suaves de flexão e de extensão, movimentos 
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de abalo do corpo, ou movimentos mais difusos, como hiperextensão e 
arqueamento do tronco ou de empurrar as pernas contra uma barreira (Als, 1999). 
As opiniões destes enfermeiros estão de acordo com os estudos de Thoyre 
(2007), quando afirma que a criança demonstra organização comportamental e 
energia para a alimentação oral, se atingir e mantiver o estado de vigília, a 
postura do corpo em flexão, com suficiente tónus muscular e estabilidade 
fisiológica. O bom tónus muscular é também definido por Ross e Philbin (2011) 
como a flexão moderada dos ombros, pescoço, tronco e quadris. Por outro lado os 
mesmos autores defendem que uma criança sonolenta, com os braços caídos, que 
não é capaz de manter o estado de alerta, não deve iniciar a alimentação oral. O 
estado de alerta antes e durante a alimentação afeta positivamente a criança, no 
desenvolvimento das suas habilidades para a alimentação, especialmente na 
capacidade de gerar o número de sucções necessárias (Bertoncelli [et al.] 2012). 
 
A categoria “Envolvimento na alimentação”, que emergiu do discurso dos 
participantes, refere-se ao interesse demonstrado pelo bebé em mamar 
espontaneamente. Nesta categoria emergem duas subcategorias: “Sinais de 
prontidão” e “sinais de fome”.  
Considera-se que uma criança está envolvida na alimentação quando demonstra 
energia, robustez e participa ativamente na alimentação, procura o mamilo e 
organiza a língua para o receber, orienta o corpo na linha média e direciona os 
braços para a frente, ou seja, participa ativamente nesse processo (Thoyre, 2007), 
O envolvimento é importante para aprender uma nova habilidade, requer um 
estado de vigília, energia suficiente, robustez e atenção focalizada. O baixo 
envolvimento pode ser visto como a diminuição da excitação e/ou fadiga, que 
podem afetar a sua capacidade para coordenar a sucção, deglutição e respiração, 
reduzir estabilidade respiratória e aumentar o risco de aspiração (Thoyre [et al.], 
2010; Thoyre, 2007). Os mesmos autores referem que a condição ideal para a 
alimentação inclui o estado acordado, com tónus muscular e com vigor, enquanto 
as mudanças bruscas de estados, irritabilidade ou agitação prejudicam esta 
tarefa.  
 
A subcategoria “sinais de prontidão” refere-se aos movimentos das 
extremidades e da cabeça, como levar as mãos ao rosto e à boca, movimentos de 
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sucção e estado de alerta calmo (Lau, Smith, Schanler,2006). Esta subcategoria 
está ilustrada pelas unidades de registo: 
 “Se ele mostrar interesse para mamar espontaneamente, se não 
mostrar é porque não tem capacidade para isso.” E2 
“…Mas se eu estou a tentar e ele mostra sinais que não quer, eu não vou 
insistir…não quer mamar… não se insiste… dá-se por sonda e espera-se…” 
E3 
“…Esperamos que ele nos diga…ok…é para alimentar. Esses sinais, não é? 
Estar desperto, o querer … e não insistir.” E3 
 “…Se é um bebé … que começa a não mostrar o mesmo interesse, então 
eu paro.” E4 
“…Tem que estar acordado, tem que estar desperto, tem que estar à 
procura…”E7 
 “…O conforto em que ele fica, se fica assim sossegadinho e ali a mamar 
ou se é um bebé que fica muito atrapalhado e que esbraceja muito… que 
não fica assim confortável, não é? E8 
 “Eu acho que é quando vejo o bebé desperto, com vontade de mamar, 
procurar a mamada (…) ir vendo se ele consegue terminar e ficar bem…” 
E10 
 “…Se ela estiver acordada e quiser mamar, mama, se ela entretanto 
adormecer, não vale a pena…” E11 
Estes enfermeiros são da opinião que um bebé que está acordado e calmo, que 
mostra interesse, procura a tetina, está direcionado para o leite e mostra vontade 
de mamar espontaneamente, apresenta sinais de prontidão para a alimentação 
oral. Referiram ainda que os sinais de conforto e satisfação manifestados pela 
expressão facial, concentração, coordenação e a selagem na tetina, são 
parâmetros importantes a ter em conta para alimentar o bebé espontaneamente. 
O bebé deve estar tranquilo e acordado, para que possa estar concentrado e 
atento no momento da alimentação; um bebé adormecido ou sem interesse em 
mamar na tetina, não apresenta os sinais de prontidão que, segundo os 
enfermeiros, são fundamentais para o início da alimentação oral. 
A opinião dos enfermeiros inquiridos corrobora os estudos efetuados por McCain 
[et al.] (2001), que afirmam que a criança que está a dormir deve ser alimentada 
por sonda tentando a sucção não nutritiva, até que apresente comportamento de 
prontidão. Estes autores afirmam que insistir na sucção involuntária tem 
consequências deletérias, incluindo a proteção da via aérea, com má coordenação 
do comportamento durante a alimentação e ainda a associação entre o alimento e 
uma experiência desagradável. Thoyre [et al.] (2010) acrescentam que a prontidão 
para a alimentação pode ser observada pela capacidade do recém-nascido 
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prematuro responder prontamente ao acariciar dos lábios, descer a língua 
segurando a tetina contra o palato duro, de modo a estabilizar os músculos da 
cabeça e pescoço e iniciar a sucção de forma consistente. Bertoncelli [et al.] 
(2012), por sua vez, é da opinião que o estado de alerta antes e durante a 
alimentação afeta positivamente as habilidades do bebé para a alimentação oral, 
bem como a sua capacidade de gerar maior número de sucções. 
 Este é um processo lento, que implica desenvolvimento fisiológico e prontidão 
para desempenhar eficazmente esta tarefa (Grose, 2011). 
 
A subcategoria “Sinais de fome” refere-se ao comportamento do bebé 
prematuro, quando movimenta as extremidades e a cabeça, movimenta as mãos 
no rosto ou na boca, movimenta o rosto contra a roupa da cama, com movimentos 
de sucção e estado comportamental de excitação e choro. Estes comportamentos 
podem aparecer de forma irregular, por intervalos e de forma fugaz ou subtil 
(Lau, Smith e Schanler, 2006; Ross e Philbin, 2011; Grose, 2011). Esta 
subcategoria está ilustrada pelas unidades de registo: 
“… Tem que mostrar vontade de ser alimentado, aquelas características, 
a fome ou uma sucção que indique que… que ele tem fome, quer ser 
alimentado, não é aquela sucção só de conforto…” E3 
“… Sucção não nutritiva tu pões-lhe a chupeta mas ele não fica 
satisfeito só com isso, continua a mostrar que… digamos que não está 
satisfeito…” E3 
 “Estarem, despertos, às vezes chorarem com fome, ou percebemos… 
que é fome…” E9 
“Às vezes eles querem mamar e percebemos que ficavam mais 
sossegados se mamassem espontaneamente, sentem essa necessidade…” E9 
Segundo a opinião dos nossos enfermeiros, um bebé que está com fome, está 
desperto a chorar, apresenta uma sucção forte, com movimentos da cabeça à 
procura da tetina, significando que está insatisfeito, tem fome e quer mamar 
espontaneamente.  
Pelo discurso dos participantes observa-se que as suas opiniões corroboram a 
dos autores Ross e Philbin (2011) quando afirmam que se o recém-nascido 
prematuro está com fome e tem interesse em mamar espontaneamente, procura a 
tetina, abre a boca prontamente quando é estimulado nos lábios, está 
fisiologicamente estável durante a alimentação, está envolvido, participando 
ativamente com movimentos de sucção fortes, bem regulados e coordenados. 
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É por isso necessária a compreensão do desenvolvimento das habilidades 
necessárias para a alimentação oral segura e bem-sucedida. É hoje reconhecido 
que um padrão de sucção maduro, que consiste na alternância rítmica de sucção e 
de expressão, não é suficiente para uma criança se alimentar por via oral de 
forma segura. Em vez disso, uma adequada coordenação entre sucção, deglutição 
e respiração parecem ser cruciais, para que a criança se alimente sem episódios 
de dessaturação, apneia, bradicardia ou aspiração (Lau, 2006). 
A consideração cuidadosa de características como a idade gestacional, o peso, a 
gravidade da doença, o comportamento de prontidão para a alimentação, o estado 
de alerta, é fundamental para evitar efeitos adversos como aspiração, obstrução 
das vias aéreas, o aumento da necessidade de oxigénio, perda de peso e 
agravamento do estado de saúde (Breton e Steinwender, 2008).  
Relativamente a este tema pode concluir-se que, para iniciar a alimentação oral 
no bebé prematuro é necessário ter em consideração a avaliação de vários 
parâmetros, que segundo a opinião dos enfermeiros são fundamentais para o início 
da alimentação oral. Assim consideram que o recém-nascido prematuro deve ter 
condições físicas adequadas, nomeadamente, no que se refere ao peso e idade 
gestacional, pela relação que têm com a maturação e força necessárias, ao seu 
desempenho durante a alimentação oral.  
Para além das condições físicas consideram igualmente fundamental a avaliação 
da estabilidade fisiológica, na qual estão incluídas a respiração, a frequência 
cardíaca e as saturações de oxigénio. Os enfermeiros consideram que o recém-
nascido prematuro deve apresentar independência respiratória, bem como a 
frequência cardíaca e as saturações de oxigénio dentro dos valores normais. Deve 
mostrar coordenação dos reflexos de sucção, deglutição com a respiração, uma 
vez que a sua ausência para além de comprometer a estabilidade fisiológica, pelo 
risco de asfixia, também compromete o seu desempenho durante a alimentação. 
O aspeto geral do recém-nascido prematuro, designadamente a coloração da 
pele e o tónus muscular, foram considerados indicadores importantes de força e 
capacidade de manter a estabilidade fisiológica, durante o esforço necessário à 
alimentação oral.  
Para além dos parâmetros referidos anteriormente, os enfermeiros consideram 
a avaliação do envolvimento na alimentação fundamental para perceberem que o 
RNPT tem capacidade de iniciar a alimentação oral. O bebé deve apresentar sinais 
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de prontidão, bem como sinais de fome, caraterizados fundamentalmente pela 
vontade e interesse em mamar. 
O estado de alerta antes e durante a alimentação é fundamental, uma vez que 
afeta positivamente as habilidades da criança para a alimentação, especialmente 
na capacidade em produzir maior número de sucções (Bertoncelli [et al.], 2012), 
uma vez que a sua incapacidade, pode levar a falhas nutricionais e crescimento 
inadequado destes bebés (Ross e Philbin, 2011). 
O envolvimento na alimentação é uma condição imprescindível para que o bebé 
inicie esta tarefa de forma segura, coordenada e eficiente, com o mínimo gasto de 
energia. 
Hoje, o grande desafio dos profissionais da UCIN na avaliação da prontidão do 
bebé prematuro para a alimentação é desenvolver modelos de avaliação 
adequados, que ajudem os cuidadores a reconhecer as caraterísticas que indiquem 
desenvolvimento comportamental e de prontidão para alimentação oral, 
abandonando preconceitos pessoais e culturais, que insistem no julgamento do 
modelo médico da alimentação, baseado no volume e tempo da refeição (Briere 








3.2 - Intervenções de enfermagem promotoras da transição 
para a alimentação oral do recém-nascido prematuro. 
 O segundo tema reúne a opinião dos enfermeiros sobre as intervenções de 
enfermagem que consideram promotoras do desenvolvimento das competências 
alimentares do recém-nascido prematuro. 
Do discurso dos participantes emergiram cinco categorias e respetivas 
subcategorias: “posicionar o bebé” (alinhamento na linha média, contenção, 
apoio do maxilar); “estimular os reflexos” (treinar a sucção, treinar a deglutição, 
executar técnica de kangaroo care, colocar bebé à mama); “controlar níveis de 
stresse” (prevenir o cansaço, observar sinais de stresse); “monitorizar a 
temperatura do leite” e “alimentar o bebé com tetina de baixo fluxo”, como 
ilustra o quadro 2. 
Quadro 2 - Intervenções de enfermagem promotoras da transição para a 
alimentação oral do prematuro. 
Intervenções de enfermagem promotoras da transição para a alimentação 
oral do prematuro 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS 
Posicionar o bebé Alinhamento na linha média 
Contenção 
Apoio do maxilar 
Estimular reflexos Treinar sucção 
Treinar deglutição 
Executar técnica de Kangaroo 
care 
Colocar bebé à mama 
Controlar níveis de stresse  Prevenir o cansaço 
Observar sinais de stresse 
Verificar  a temperatura do leite   
Controlar o fluxo de leite    
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A categoria “posicionar o bebé” emergiu do discurso dos participantes, 
referindo-se ao posicionamento do bebé durante a alimentação, como sendo uma 
intervenção de extrema importância para o seu sucesso. Desta categoria 
emergiram as subcategorias “alinhamento na linha média”, “contenção” e 
“apoio do maxilar”. 
 
A subcategoria “alinhamento na linha média” que emergiu do discurso dos 
enfermeiros refere-se à posição do bebé, que consideram ideal no momento de ser 
alimentado por via oral, como ilustram as unidades de registo: 
“A própria maneira como pegam nele é fundamental para ele ter 
interesse ou não…” E2  
“… No posicionamento do bebé … o pegar nele ao colo, o embrulhá-lo, 
mantê-lo com, os membros na linha média, acho que isso ajuda, 
francamente.” E5 
 “… É colocá-los de lado para eles mamarem de lado, no colo, com a 
fralda, para que os braços fiquem alinhados na linha média…” E9 
 “ … Aconchegá-lo de maneira a pôr as mãozitas de maneira a levar as 
mãos à boca (…) acho que é por aí… mais do que isso não sei…” E10  
Os enfermeiros consideram que pegar o bebé no colo, embrulhado e posicionado 
de lado, com os membros na linha média de modo que leve as mãos à boca é o 
posicionamento ideal para iniciar a alimentação oral, sendo por isso uma 
intervenção promotora do desenvolvimento das competências alimentares.  
A opinião dos enfermeiros está de acordo com a das autoras Thoyre, Shaker e 
Pridham, (2005) que defendem que o tipo de apoio prestado pelo cuidador, 
particularmente o apoio nos ombros e no tronco, mantendo uma postura fletida, 
com alinhamento na linha média é fundamental, para apoiar as suas habilidades 
emergentes. Este posicionamento permite uma melhor organização 
comportamental e favorece a autorregulação (Thoyre [et al.],2010).  
 
A subcategoria “contenção” refere-se ao envolvimento do bebé com uma fralda 
de pano, que permita manter uma posição alinhada, com os membros em flexão, 
impedindo movimentos descoordenados, como descrevem as unidades de registo: 
“…posicionamento… acho que o posicionamento e as medidas de 
contenção são eficazes se ele manifestar vontade e se tiver os reflexos 
eficazes.”E11  
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“…e quando eu comecei a fazer essa medida de contenção nota-se uma 
eficácia na mamada do bebé. É diferente, é mais rápido, são mais 
coordenados e conseguem mamar de uma forma mais eficaz. Nota-se 
perfeitamente.” E11  
“…é importante que a enfermeira realmente envolva o bebé ao dar-lhe 
o leite…” E2 
“…o posicionamento ser o mais aconchegante e mais confortável para 
ele sentir mais segurança…” E7 
“…ele também não pode estar desconfortável, muito solto, se não 
também descoordena um bocadinho…” E8. 
Pegar no bebé ao colo, envolvido e contido numa fralda, na opinião dos 
enfermeiros é um posicionamento de aconchego e de conforto, que proporciona 
maior segurança, coordenação e a autorregulação, no momento da alimentação.  
Esta opinião é apoiada pelos vários estudos dedicados ao desenvolvimento 
comportamental do bebé prematuro. Als e Gilkerson, (1995) e Grose (2011) 
defendem que os cuidadores devem envolver o bebé numa posição segura e 
confortável sendo a posição semi-ereta, com uma flexão suave, bastante favorável 
ao auxílio dos sistemas autonómico, motor e do estado de atenção, além de guiar 
o ritmo da alimentação. Ross e Philbin (2011) acrescentam que as medidas de 
suporte à autorregulação durante a alimentação devem incluir a contenção e a 
posição lateralizada. 
 
A subcategoria “apoio do maxilar” emerge da mesma categoria, uma vez que 
os participantes consideram o apoio e estabilização da mandíbula, como uma 
medida de suporte às habilidades imaturas do bebé e um meio de promover a 
autorregulação, como se pode analisar pelas unidades de registo: 
“…e às vezes fazemos também um bocadinho do apoio do maxilar e um 
bocadinho de estimulação, é basicamente isso…” E9 
“Se ele fizer uma selagem boa, se for preciso fazer apoio do queixo…” 
E11 
Relativamente a esta subcategoria, a opinião dos enfermeiros coincide com 
alguns estudos. 
Segundo os estudos de Araújo [et al.] (2004) o suporte oral beneficia o aumento 
do volume sugado através da sucção, sem prejudicar a saturação de oxigénio nem 
a frequência, e os sinais de desorganização durante as refeições são menos 
frequentes nos bebés com suporte oral. Por outro lado, Ross e Browne (2002) 
referem que, apesar do apoio do maxilar ser considerada uma medida adequada 
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ao desenvolvimento da coordenação da deglutição, é também uma técnica que 
ajuda o bebé a sugar um maior fluxo de leite do biberão, para o qual pode não ter 
capacidade de gerir. Ross (2008) acrescenta ainda que o aumento do fluxo de leite 
aumenta de acordo com o desenvolvimento da coordenação da sucção, deglutição 
e respiração, que por sua vez está relacionada com a maturação do bebé. Thoyre 
(2007) defende que, a dificuldade do bebé em manter a língua em concha sob o 
mamilo, exige mais apoio postural, como o apoio do maxilar, dando suporte à 
ideia dos participantes. 
No entanto Ross e Philbin (2011) defendem que depositar uma grande 
quantidade de leite na orofaringe, pode resultar em apneia, bradicardia e 
consequentemente diminuição da oxigenação, com comprometimento da 
estabilidade fisiológica. 
 
A categoria “estimular reflexos” que emergiu do discurso dos participantes 
refere-se às medidas utilizadas pelos enfermeiros, na estimulação dos reflexos 
necessários, ao processo da alimentação oral do bebé prematuro. Nesta categoria 
emergiram ainda as subcategorias “treinar sucção”, “treinar deglutição”, 
“executar técnica de Kangaroo care” e “colocar o bebé à mama. 
 
A subcategoria “treinar sucção” refere-se ao conjunto de intervenções que, na 
opinião dos enfermeiros, são necessárias para treinar o reflexo de sucção, como se 
pode observar pelas unidades de registo:  
“…Quando os bebés mamavam por sonda eram postos na mesma ao colo 
da mãe e punha-se a chupetinha… quase que parecia que estavam a mamar 
na mama da mãe.” E2 
 “Eu acho que darmos a chupeta, ensiná-los a sugar, eu acho que ajuda 
bastante…” E3 
“O facto de lhe proporcionares a tetina antes da alimentação, acho que 
sim acho que isso ajuda-lhe a desenvolver, ou estimular competências que 
já tem, o reflexo de sucção, ou mesmo de deglutição da própria saliva…” 
E5 
“Primeiro é necessário ensina-los a mamar numa tetina seca para depois 
começarem a deglutir o leite.” E8. 
Os enfermeiros consideram que promover a sucção não nutritiva é fundamental 
para ajudar o bebé prematuro a desenvolver o reflexo de sucção, logo as 
habilidades para a alimentação oral.  
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A opinião dos enfermeiros veio de encontro às opiniões de vários autores. 
Fucile, Gisel e Lau (2005) defendem que a aplicação de um programa de 
estimulação oral melhora as componentes expressão e sucção e resulta num 
melhor desempenho na alimentação por via oral. Por outro lado, esta atividade 
está dependente do estado comportamental, da morbilidade, da maturidade e da 
experiência do bebé (Pickler [et al], 2006), por isso é importante promover a 
estimulação oral e a sucção não nutritiva, uma vez que favorece o 
desenvolvimento dos músculos da boca e da língua, além de beneficiar a 
associação da sucção com a alimentação (Breton e Steinwender,2008).  
É importante destacar que a presença de sondas, tubos ou dispositivos na boca e 
face, que impedem o contacto das mãos à boca, podem atrasar o desenvolvimento 
da coordenação oro motora (Poore e Barlow, 2009), por impedirem experiências 
ambientais adequadas, como a sucção não nutritiva, que são importantes para o 
desenvolvimento da coordenação funcional na criança (Barlow [et al.], 2010).  
A exposição repetida a um estímulo oro cutâneo, sem nenhum tubo introduzido 
na boca, que impeça a experiência da sucção, segundo Barlow [et al] (2010), 
facilita o desenvolvimento e presumivelmente fortalece as redes neuronais que 
regulam a sucção. Este é um método não invasivo, seguro e agradável para o 
bebé, por outro lado esta intervenção promove o controlo comportamental pós 
alimentar, o crescimento, a motilidade gástrica, diminui o stresse e promove a 
transição para a alimentação oral (Barlow [et al.], 2010; Barlow [et al] 2012). Por 
essa razão Yildiz e Arikan (2010) defendem que o uso de chupeta durante a 
alimentação por sonda, associado às músicas de embalar, pode ter efeitos 
positivos na estabilidade fisiológica (respiração, frequência cardíaca e saturações 
de oxigénio), bem como no desenvolvimento da sucção, no bebé prematuro. 
Esta opinião também é partilhada por Fucile [et al.] (2011) e Bertoncelli [et al.] 
(2012) ao afirmarem que as intervenções sensoriomotoras orais fornecidas 
isoladamente ou em combinação, encurtam o tempo de transição da alimentação 
oral independente, nos bebés prematuros. 
Estas intervenções são de extrema importância, uma vez que a emergência do 
reflexo de sucção está dependente da maturação fisiológica e pode ser afetado 








A subcategoria “Treinar deglutição” que emergiu do discurso dos participantes 
refere-se às medidas adotadas pelos enfermeiros no sentido de desenvolver o 
reflexo de deglutição, como se observa nas unidades de registo:   
 “…Dou algumas gotas para o saciar. Para ele ficar satisfeito mas não 
para o alimentar.” E2 
“…Quando estamos a alimentá-lo mesmo por sonda pôr umas gotinhas e 
dar-lhe se achamos que ele está capaz na chupeta exerce essa sucção não 
nutritiva…” E3 
“…Costumamos fazer é em simultâneo a sucção não nutritiva, enquanto 
dás por gavagem… e colocar umas gotas de leite na tetina para terem a 
perceção…” E7 
 “…Por sonda acho que só costumo fazer isso, colocar a chupetinha para 
tentar estimular. Molhar a chupeta com umas gotinhas de leite, sim… pelo 
menos deglute alguma coisa e não está a chupeta seca.” E11 
 “Pode-se experimentar com um bocadinho de sacarose e ver se eles 
conseguem deglutir ou não…” E11 
Ajudar o bebé prematuro a treinar a deglutição, implica ajudá-lo a coordenar a 
deglutição com a respiração. Assim, os enfermeiros consideram que oferecer a 
tetina com algumas gotas de leite ou de sacarose, enquanto se alimenta por 
sonda, promove o desenvolvimento das competências alimentares do bebé 
prematuro. Essa experiência tem efeito sobre as alterações no número de sucções 
e na deglutição, podendo por isso resultar na sua maturação precoce (Pickler  e 
Reyna, 2004; Pickler [et al], 2006; Bertoncelli [et al] 2012). 
 A alimentação oral é um comportamento do bebé prematuro que segue um 
desenvolvimento baseado num itinerário, que começa com hábitos de sucção, e 
culmina com ritmos organizados da sucção deglutição e respiração (Bingham [et 
al.], 2012; Bertoncelli [et al] 2012). A estimulação oral, desenvolvida no período 
neonatal precoce, através da sucção na chupeta, tem-se mostrado eficaz no 
desenvolvimento das habilidades na alimentação (Barlow [et al.], 2010), 
favorecendo a coordenação da sucção, deglutição e respiração, em recém-
nascidos prematuros (Bertoncelli [et al.] 2012). Além disso, as intervenções 
sensoriomotoras precoces podem melhorar as habilidades de alimentação via oral 
em recém-nascidos prematuros (Fucile [et al.] 2011;Fucile [et al.] 2012). 
 
A subcategoria “executar técnica de Kangaroo care”, que emergiu do discurso 
dos participantes, refere-se a uma medida adotada pelos enfermeiros no sentido 
de estimular os reflexos, como se pode observar pelas unidades de registo:   
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“O Kangaroo care que nós já fazemos aqui, pelo menos segundo os 
estudos, a técnica de Kangaroo care estimula a produção de leite e o 
próprio bebé também procura, também é uma técnica que também já é 
feita na nossa unidade e acho que é muito importante.” E2 
 “…Quando possível fazer o Kangaroo care, até pô-los na mama da mãe, 
alimentá-los por sonda e pô-los nos mamilos, a tentar fazer qualquer coisa 
ali na mama, muitas vezes eles não mamam mas estão ali, sentem o cheiro 
da mãe sentem a mama, pô-los mais próximo da mãe possível, sempre que 
possível, a fazer Kangaroo care, estar junto à mãe, sentir o cheiro do 
leite, quando estamos a administrar o leite pôr na mama, acho que isso 
tudo ajuda…” E3 
 
Os enfermeiros são de opinião que o método Kangaroo care é uma intervenção 
facilitadora da estimulação dos reflexos, uma vez que o contacto pele com pele 
estimula a produção de leite, proporciona ao bebé oportunidade de sentir a 
mama, sentir o cheiro do leite e o cheiro da mãe, enquanto é alimentado por 
sonda, o que está de acordo com os estudos efetuados nesta área. 
Antes de mais é importante salientar que, criar oportunidades de contacto de 
pele com pele para mães e pais no Kangaroo care, proporciona maior estabilidade 
respiratória e um sono mais repousante ao bebé e, aos pais, proporciona uma 
sensação de calma pessoal, beneficia e prolonga a lactação e promove o bem-
estar psicológico materno (Lau e Hurst, 1999); sem esquecer que a técnica 
Kangaroo care não é impeditiva de realizar todos os cuidados médicos e de 
enfermagem necessários ao bebé (Als e Gilkerson,1995).  
As mães dos bebés prematuros necessitam de ser encorajadas a participar e 
incluir nos cuidados o método Kangaroo care, como forma de fortalecer a relação 
mãe-filho, uma vez que o inadequado funcionamento neuro comportamental 
associado a interações mãe-bebé menos ideais, no período neonatal, estão 
relacionados com as dificuldades na transição para a alimentação oral, no bebé 
prematuro (Silberstein [et al.], 2009). Por outro lado, proporcionar novos 
estímulos sensoriais como o sabor do leite materno com uma chupeta, facilita a 
aquisição de experiência na alimentação (Ross e Browne, 2002) e é um método 
eficaz para diminuir o tempo de transição da alimentação por gavagem para 
alimentação oral nos bebés prematuros (Yildiz [et al.], 2011), para além de 
promover a produção e manutenção do leite materno (Nye, 2008; McGrath, 2014). 
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A subcategoria “colocar o bebé à mama”, que emergiu do discurso dos 
participantes, refere-se ao facto do recém-nascido prematuro ser colocado na 
mama enquanto é alimentado por sonda, contribuir para estimular os reflexos, 
como mostram as unidades de registo:  
“Quando eles são pequeninos e não conseguem mamar muito bem e a 
gente coloca ao seio para mamar um bocadinho no seio…sabemos que não 
vão mamar ao seio, que não vai ser suficiente, optamos por lhe dar o leite 
por sonda mas eles estão ali a estimular na mãe e…a própria sucção 
deles…” E9 
 “…colocar na mama enquanto dá o leite por sonda?” E11 
 
Os enfermeiros consideraram que colocar o bebé na mama enquanto é 
alimentado por sonda, é uma forma de estimulação da produção de leite materno, 
por um lado, e por outro lado é uma forma de estimulação dos reflexos de sucção 
e deglutição.  
A opinião dos enfermeiros corrobora os estudos de Nyqvist (2008) que afirma 
que colocar o bebé à mama da mãe, para estimular a sucção enquanto se alimenta 
por sonda, promove a transição para a alimentação por via oral, ou seja, a 
amamentação numa idade pós-menstrual baixa contribui para o desenvolvimento 
precoce de competências motoras-orais. Além disso, os estudos recentes de 
McGrath (2014) revelam que, fornecer a primeira alimentação por via oral 
diretamente no peito, tendo por base a estabilidade fisiológica, o crescimento e 
desenvolvimento do bebé prematuro, bem como os sinais de prontidão para a 
alimentação oral, é um novo conceito para muitos prestadores de cuidados nas 
UCINs e uma das novas diretrizes de apoio às boas práticas dirigidas à alimentação 
oral no bebé prematuro. Acrescenta ainda que os bebés prematuros que tiveram a 
sua primeira experiência de alimentação por via oral, diretamente no peito, 
conseguiram períodos de alimentação mais longos e sustentados (McGrath, 2014). 
A categoria “controlar os níveis de stresse”, que emergiu do discurso dos 
participantes, refere-se às atitudes que os enfermeiros têm em relação ao bebé, 
antes e durante a refeição, no sentido de evitar ao máximo o stresse que pode 
envolver a alimentação oral. Nesta categoria emergiram as subcategorias 
“prevenir o cansaço” e “observar sinais de stresse”.  
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A subcategoria “prevenir o cansaço” inclui as unidades de registo em que os 
enfermeiros expressam a sua opinião relativamente às medidas que consideram 
importantes na prevenção do cansaço, nomeadamente à organização dos cuidados 
antes de iniciar a alimentação oral, como ilustram algumas unidades de registo. 
“…É o mais importante, não o cansar antes da mamada.” E2 
 “…Ele mamou espontaneamente os 10 ml que era o que estava 
estabelecido e acabei por não lhe lavar a cabeça, que não era o mais 
importante naquele momento. Por isso a atitude é muito importante não 
só nas coisas que se faz antes mas mesmo no ato da alimentação (…) para 
ele se orientar efetivamente para a mamada e não para outras coisas…” E2 
“…com o NIDCAP e assim, nós aprendemos que eles ficam muito 
desorganizados e há muitos estímulos. Se calhar o que os cansa, é que nós 
exigimos muito deles antes da própria mamada, e quando chegar 
efetivamente a hora da refeição eles já não vão ter essa capacidade, não 
porque não tenham capacidade para mamar mas, porque já estão exaustos 
por diversas situações, não é?” E2  
“…Outras atitudes para que ele chegue a altura da refeição e esteja 
menos cansado…” E6 
“ Depois ir dando o leite pausadamente, ir estimulando para que ele 
mame… ir ensinando a mamar, fazendo-lhe as pausas para o ensinar a 
mamar.” E8 
 “…Não estar a aspirá-lo ou a mudar fraldas, tudo naquela hora e logo a 
seguir dar-lhe o biberão, já está é muito cansado para conseguir mamar…” 
E10 
 “…É evitar stressá-lo muito, antes de começar a dar de mamar, tentar 
mantê-lo aconchegado…” E10 
Reduzir os estímulos, respeitar as pausas entre as sucções, observar os sinais de 
stresse do bebé e prevenir o cansaço, de modo a conservar energia, segundo os 
enfermeiros são intervenções promotoras desenvolvimento das competências 
alimentares no bebé prematuro. Os enfermeiros consideram importante observar o 
comportamento do bebé prematuro e compreendê-lo através dos sinais por ele 
manifestados, saber parar, dar-lhes suporte quando manifestam sinais de cansaço, 
sonolência, instabilidade fisiológica ou de intolerância à estimulação, ajudando a 
sua autorregulação.  
A opinião dos enfermeiros está de acordo com a Synactive Theory de Als (1982) 
e os estudos de Ross (2008) que consideram que, apoiar o desenvolvimento de 
habilidades para a alimentação inclui modificações ambientais, como a 
organização dos cuidados antes da alimentação, bem como a redução de estímulos 
em torno da criança. Para além destas intervenções, o controle do fluxo de leite, 
durante as refeições num ritmo de 3-5 sucções, seguido por uma pausa, evita a 
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apneia induzida pela alimentação, resultando redução dos níveis de stresse, em 
menos episódios de instabilidade fisiológica e um aumento da eficiência dos 
padrões oro motores (Ross, 2008). 
 
A subcategoria “observar sinais de stresse” refere-se à observação de sinais de 
desconforto ou de instabilidade do recém-nascido prematuro durante o processo 
da alimentação oral, como se pode observar pelas unidades de registo: 
 “…ter atenção ao fácies, à forma de reagir…” E7 
 “Acho que devia ter mesmo isso, as competências, os sinais de 
interpretação do prematuro, que isso acho que é… não é específico… acho 
que é… são coisas que toda a gente sabe que tem mas que pouco se fala 
sobre isso, saber interpretar o comportamento, saber se ele vai conseguir 
mamar se não vai, pelos sinais que ele nos dá… os sinais de stresse, por 
exemplo, saber quando parar.” E9  
“…eles ficam cansados, não é cianose mas é aquela palidez peri bucal e 
começam a rodar a cabeça para trás ou a ficar mais sonolentos…” E9  
A capacidade da criança para se alimentar está diretamente relacionada com a 
capacidade do enfermeiro em compreender e ser sensível, para responder à 
comunicação fisiológica e comportamental do bebé, ajudando-o a alcançar uma 
alimentação de qualidade.  
São vários os sinais de stresse comportamental e as respostas 
cardiorrespiratórias manifestadas pelo bebé, no momento da alimentação: 
empurrar o biberão para longe, vibrar os olhos, puxar o queixo, levantar as 
sobrancelhas e adejo nasal, como tentativa de expandir ainda mais as vias aéreas 
e aumentar o consumo de oxigénio, dessaturação de oxigénio e bradicardia 
(Thoyre, Shaker e Pridham, 2005; Thoyre [et al.], 2010). 
 A organização dos cuidados de enfermagem e a adoção de medidas de suporte 
que favoreçam a autorregulação têm como objetivo controlar os níveis de stresse 
e proporcionar as condições ideais da transição para a alimentação oral (Thoyre 
[et al.], 2010).  
Estes sinais implicam, por parte do cuidador, perspicácia e conhecimento sobre 
o crescimento e desenvolvimento do bebé prematuro, no sentido de lhe dar o 
suporte adequado, saber parar e dar o tempo necessário, à sua autorregulação 
(Pickler [et al] 2006; Ross e Philbin, 2011). 
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A categoria “verificar a temperatura do leite”, que emergiu do discurso de um 
participante, não deixa de ser fundamental, uma vez que se refere à temperatura 
adequada do leite, no momento da alimentação, como sugere a unidade de 
registo: 
 “…Pode não ser característica do bebé… mas do leite estar frio…”E7 
A verificação da temperatura do leite foi considerada pelo enfermeiro, uma 
medida importante para o desempenho do bebé, durante a alimentação. 
 
A categoria “controlar o fluxo de leite”, que emergiu do discurso dos 
participantes refere-se a uma medida que permite ao recém-nascido manter-se 
estável, do ponto de vista fisiológico, e organizado, do ponto de vista neuro-
comportamental, ao ser alimentado com um fluxo de leite adequado à sua 
maturidade: 
 “…Tento adaptar o furo da tetina ao bebé, não é?” E5 
“…Pode não ser característica do bebé, mas sim de a tetina estar muito 
furada…” E7 
“…A tetina sei lá… mais isso… se calhar a tetina menos furada, ter 
cuidado com esse aspeto, para não se cansar, não se engasgar tão 
rapidamente…” E7 
Os bebés prematuros podem ter os reflexos de sucção e de deglutição muito 
fortes, excluindo a respiração. Mas quando estão com fome, sugam e engolem em 
apneia, podendo ter consequências graves, como respirar enquanto deglutem ou 
aspirar uma quantidade de leite superior aquela que tem capacidade para 
deglutir, correndo o risco de engasgamento. Estas complicações podem ser 
prevenidas com o uso de tetina de baixo fluxo, que se mostra mais eficientes na 
alimentação oral do bebé prematuro (Chang [et al.] 2007; Ross e Philbin, 2011).  
No entanto, os bebés com displasia bronco pulmonar (DBP), têm maior 
dificuldade na alimentação oral, devido à sua condição respiratória comprometida 
e maior dificuldade em coordenar a respiração e a deglutição (Kao, Lin e Chang, 
2010) cit. por (Briere [et al.] 2014). Neste caso as tetinas de corte transversal 
mostram-se mais seguras, uma vez que encurtam o tempo de alimentação, 
exigindo menos esforço respiratório (Kao, Lin e Chang, 2010 cit. por Briere [et al.] 
2014; Ross e Philbin, 2011). 
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Relativamente a este tema pode concluir-se que os enfermeiros consideram que 
o momento da alimentação deve ser cuidadosamente preparado, num ambiente 
calmo e tranquilo tendo em atenção os sinais de cansaço e de stresse do bebé.  
Consideram que a estimulação dos reflexos pode ser feita de forma prazerosa 
colocando o bebé na mama, fazendo Kangaroo care ou proporcionando a sucção 
não nutritiva.  
A contenção com alinhamento à linha média e apoio do maxilar foram 
consideradas medidas indispensáveis no suporte à autorregulação e à 
concentração do bebé, durante a refeição.  
Uma tetina de baixo fluxo e uma temperatura do leite adequada parecem 
proporcionar ao bebé, uma oportunidade de aprendizagem e também um 
momento de conforto e de prazer.  
É importante recordar uma frase de Lawhon, (1986), p. 319, “A enfermeira da 
UCIN está na posição mais privilegiada para ter um grande impacto no 
desenvolvimento da criança”. Pode concluir-se que a qualidade da alimentação 
depende das avaliações, decisões e ações do cuidador e do conhecimento que tem 
sobre a natureza das etapas de desenvolvimento, incluindo o cronograma da 
aquisição da coordenação da sucção, deglutição e respiração (Ross e Philbin, 
2011), para poder facilitar a transição gradual da alimentação por sonda para a 
alimentação por via oral, com aumento de peso sustentado, mantendo a 











3.3 Opiniões dos enfermeiros sobre a existência de um guia 
orientador do início da alimentação oral no bebé prematuro 
O terceiro tema agrupa as opiniões dos enfermeiros sobre a existência de um 
guia orientador do início da alimentação oral no recém-nascido prematuro.  
Do discurso dos participantes relativamente a este tema emergiram nove 
categorias: “dá segurança”; “reduz a subjetividade”; “promove o respeito 
pelas etapas de desenvolvimento”; “promove a uniformidade de cuidados”; 
“promove a parceria de cuidados”; “diminui o tempo de internamento”; 
“incentiva a formação”; “fomenta a prática baseada na evidência” e 
“características de um guia” (simples, pequeno, prático/criterioso), como 
representa o quadro 3. 
Quadro 3- Opiniões sobre a existência de um guia orientador do início da 
alimentação oral no recém-nascido prematuro. 
Opiniões sobre a existência de um guia orientador do início da alimentação oral no 
recém-nascido prematuro 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS 
Dá segurança   
Reduz a subjetividade   
Promove o respeito pelas etapas de desenvolvimento   
Promove a uniformidade de cuidados   
Promove a parceria de cuidados   
Diminui o tempo de internamento  
Incentiva a formação   
Fomenta a prática baseada na evidência   









Relativamente à categoria “dá segurança”, os enfermeiros consideram que a 
possibilidade da existência de um guia orientador transmitirá segurança no 
cuidado ao bebé prematuro e na sua observação baseada em parâmetros 
definidos, como se pode observar pelas unidades de registo: 
“…Por te transmitir segurança no cuidado que tens com o bebé durante 
esse procedimento” E7 
“…Em termos de segurança… se conseguires fazer uma observação 
baseada naqueles parâmetros… primeiro não te perdes tanto… e acabas 
por ter um esquema mental que se calhar nada te foge a nível do 
essencial, tens é que avaliar…” E7 
 “…Isso depois também dá muita segurança também às pessoas, não é?” 
E8 
Neste contexto, segundo a OE (2012), os Guias Orientadores de Boas Práticas 
permitem reduzir o stresse no trabalho e aumentar a confiança, “são enunciados 
sistemáticos, que têm em conta diversos parâmetros (legais, éticos, psicossociais 
e técnicos) e assentam tanto em avaliações, como em intervenções necessárias 
aos processos de cuidados e seus resultados” (OE, 2007, p. 4). Quando 
rigorosamente elaborados e utilizados, podem ser uma base para sistematizar as 
intervenções de enfermagem, baseados em resultados de pesquisa, fontes 
científicas e na opinião de peritos reconhecidos, com o objetivo de obter 
respostas satisfatórias para os problemas que se lhes colocam, adequando a 
eficiência, a segurança da ação e a eficácia do resultado (Brouwers [et al.], 2009; 
Gagliardi e Brouwers, 2012).  
 
A categoria “reduz a subjetividade” que emergiu do discurso dos participantes, 
evidencia que a existência de um guia orientador permitirá avaliar o bebé 
prematuro com rigor e com objetividade, no processo de transição para a 
alimentação oral: 
“…Permite avaliar o recém-nascido para saber se ele está apto ou não 
para mamar.”E9 
 “É mais objetivo do que ser só pelo senso comum e pela nossa 
opinião…”E9 
A opinião dos enfermeiros está de acordo com a OE (2007) quando recomenda 
que, num guia orientador se utilize uma estrutura que garanta a clarificação do 
quê, porquê, quem, onde e como esta deve ser observada, por ser uma forma de 
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ajudar os enfermeiros a decidir sobre determinado aspeto ou dimensão da 
prestação de cuidados para uma prática de qualidade. 
Uma vez que os guias orientadores são desenvolvidos a partir de níveis elevados 
de evidência de boas práticas reúnem o consenso multiprofissional, no contexto 
clínico, usam uma linguagem clara, incorporam definições precisas, identificam 
potenciais decisões, avaliam cada decisão em termos de sua viabilidade, 
adequação, significância e eficácia, na prática a que se destina, e fornecem a 
evidência que quando adicionada ao julgamento clínico, aos valores e às 
expectativas do paciente, auxiliam enfermeiros a tomar decisões individuais sobre 
o cuidado dos pacientes (Robertson, 2007). 
 
A categoria “promove o respeito pelas etapas de desenvolvimento” que 
emergiu do discurso dos participantes, evidencia que a existência de um guia 
orientador contribuirá para respeitar o ritmo e as características do bebé 
prematuro, tal como ilustram as unidades de registo que lhe deram origem:  
 “Por isso se nós respeitarmos o ritmo dele, as características dele, 
atendendo a todos esses critérios que falamos agora, acho que poderíamos 
ter mais sucesso em tempo útil, ou seja, se ele tem uma semana para 
começar a alimentação e se prevê, se nós respeitarmos o ritmo dele acho 
que conseguimos.” E5  
 “…Para eles não encararem a alimentação como algo negativo, algo que 
lhes causa desconforto a uma coisa a que eles não querem… ajudava, eu 
acho que ajuda… a fazer as coisas no momento certo… percebes? Não estar 
a forçar demais…” E10 
O reconhecimento do processo de desenvolvimento dos subsistemas fisiológico, 
motor e neurológico para além de influenciar as atuais práticas de alimentação no 
recém-nascido prematuro, permite aos profissionais e aos pais ajudar a criança a 
ter experiências alimentares mais organizadas. Esta é razão pela qual a 
alimentação oral no bebé prematuro tem sido descrita, como um processo neuro 
comportamental contínuo, que requer uma base que começa na UCIN (Browne e 
Ross, 2011). 
A prevalência das dificuldades na alimentação oral do bebé prematuro é bem 
conhecida, no entanto, a natureza das etapas de alimentação, incluindo o 
cronograma da aquisição da coordenação da sucção, deglutição e respiração ainda 
precisa de mais pesquisa (Bertoncelli [et al.] 2012). A existência de um guia 
orientador seria um meio de ajudar os enfermeiros a compreenderem as etapas de 
2014 




desenvolvimento do bebé prematuro e dar suporte às habilidades emergentes. 
Seria ainda um meio de definir os objetivos a atingir, para ter mais sucesso em 
tempo útil, uma vez que a alimentação inadequada nos prematuros pode levar a 
falha nutricional e ao comprometimento do seu crescimento (Bertoncelli [et al.] 
2012). 
 
A categoria “promove a uniformidade de cuidados” que emergiu do discurso 
dos participantes, realça que a existência de um guia orientador poderá ser um 
meio de promover a uniformização de cuidados, seguindo todos a mesma linha 
orientadora, tal como ilustram as unidades de registo: 
“…Também é muito importante investirmos num folheto, numa coisa 
informativa que tivéssemos ali e que trabalhasse-mos realmente todas no 
mesmo sentido. Maneiras de trabalhar diferentes, mas todas no mesmo 
sentido de trabalho, acho que essa é que é fundamental para haver 
sempre o mesmo elo…” E2  
“…Ah… acho que era muito, muito importante para que nós 
uniformizasse-mos as nossas práticas em relação à alimentação…” E3 
“…Era importante para não se andar a fazer de cada uma à sua 
maneira…” E10 
Neste sentido a OE (2007, p. 9) refere que “as vantagens da utilização de um 
Guia Orientador da Boa Prática são, assim, evidentes para os profissionais 
(melhoria da qualidade da dimensão da prática clínica, consubstanciando opções 
técnicas e diminuindo a sua variação; acesso a orientações eficazes e 
contextualizadas; identificação de áreas necessitadas de investigação clínica), 
para os clientes (acesso a informação, a cuidados consistentes e coerentes e a 
práticas mais seguras e eficazes, com a consequente redução da variação dos 
cuidados recebidos) ”. 
 Quando existe evidência de variação na prática, que afeta os resultados dos 
pacientes, Robertson (2007) recomenda uma base sólida de investigação 
fornecendo evidências de prática efetiva e diretrizes clínicas, que podem ajudar 
os profissionais de saúde na tomada de decisões sobre os cuidados apropriados e 
eficazes para seus pacientes, elevando a qualidade do atendimento, com redução 
do risco para o paciente e para o profissional de saúde. 
A categoria “Promove a parceria de cuidados”, que emergiu do discurso dos 
participantes, revela a necessidade da parceria entre profissionais e pais, 
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caracterizada pela sua presença e envolvimento nos cuidados, como ilustram as 
unidades de registo: 
“É o nosso objetivo ajudar os pais a serem os melhores cuidadores para 
não precisarem mais de nós.” E2  
 “Numa fase de início da alimentação, mesmo para serem ensinados os 
pais, o que é que os pais deveriam observar durante a mamada e como 
começar com a mamada, quando parar e se deve ou não continuar…” E11 
 “Se toda a gente fizer mais ou menos igual, os pais também acabam por 
perceber que é assim… se não, os pais ficam baralhados pela informação 
não ser dada da mesma maneira por toda a gente…” E8  
“Acho que devia falar um bocadinho sobre essas competências, esses 
sinais interpretativos do RN e depois, mesmo as técnicas de promoção que 
nós podemos fazer para melhorar a mamada e a …que seja benéfico para 
ele, para também poder ensinar aos pais… é mais fácil de explicar aos 
pais…” E9 
 “…Depois a ida para casa, as mães tentarem manter aquilo que 
aprenderam e conhecerem melhor o bebé para perceber se a selagem está 
bem, se eles conseguem controlar, se são coordenados (…) A coloração da 
pele, a respiração, a forma como mamam se fazem as pausas para poder 
respirar e depois retomam a mamada sem insistência de ninguém para que 
ela acelere a mamada, e depois as tais medidas de contenção e os pais 
perceberem que realmente eles ficam mais concentrados.”E11  
Os enfermeiros consideram que a existência de um guia orientador ajudaria a 
criar um elo de ligação nos ensinos feitos aos pais por diferentes pessoas, 
ajudando-os a serem os melhores cuidadores, aprenderem a conhecer melhor o 
bebé e identificar sinais de alerta. Um guia orientador seria uma via facilitadora 
da inclusão dos pais nos cuidados, dando-lhes o suporte necessário a tornarem-se 
autónomos e seguros na implementação das técnicas promotoras da transição para 
a alimentação por via oral. Neste sentido, os enfermeiros consideram que a 
existência de um guia orientador contribuiria para ensinar e instruir os pais a 
observar o bebé prematuro, identificar as suas competências emergentes, assim 
como os sinais de instabilidade e de stresse antes e durante a refeição, utilizando 
uma linguagem clara, sobre o desenvolvimento das competências alimentares do 
seu bebé, incluindo-os nos cuidados. 
Estas opiniões estão de acordo com a de McGrath (2001) e Griffin (2006), que 
referem que a parceria entre profissionais e pais é patenteada por uma 
comunicação aberta, uma tomada de decisão compartilhada, que requer uma 
mudança nos papéis e atitudes dos profissionais. Latour [et al.] (2010) acrescenta 
que as habilidades de comunicação entre os profissionais e os pais são muitas 
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vezes subvalorizadas e que os cuidados centrados na família têm efeitos positivos 
sobre o stresse e no conforto parental. Assim, a avaliação das experiências e das 
necessidades dos pais é necessária para melhorar a prática nos serviços, atingindo 
melhores resultados para os bebês e bem-estar aos pais (Latour [et al.] 2010).  
Um guia orientador baseado na evidência, na opinião de Briggs (2011,p. 9) seria 
“um meio de dar aos consumidores uma voz no processo de tomada de decisão 
através da documentação das suas experiências, preferências e prioridades…" 
 
A categoria “diminui o tempo de internamento”, que emergiu do discurso dos 
participantes, revela nas suas opiniões que a existência de um guia orientador 
poderá contribuir para diminuir o tempo de internamento do bebé prematuro na 
UCIN, como ilustram as unidades de registo: 
 “Quando chegamos a uma passagem de turno e dizemos que uma 
criança não consegue mamar, nós sabemos que vai ser um dos fatores que 
vai prolongar o internamento do bebé numa unidade de neonatologia, e 
fica caro o internamento…” E2 
“…a alimentação é a parte mais importante para depois eles poderem 
ter alta e saírem daqui.” E3  
Estas opiniões estão de acordo os estudos de Werley [et al.] [1991) que afirmam 
que as consequências de uma boa prática clínica em enfermagem são evidentes 
quando determinam ganhos em saúde para os clientes alvo das suas intervenções. 
De acordo com Robertson (2007) a existência de um guia orientador permite 
melhorar a qualidade dos cuidados de saúde, reduzir o uso de intervenções 
desnecessárias, ineficazes ou prejudiciais, facilita o tratamento com maior 
possibilidade de benefício e o menor risco de dano, permitindo ainda alcançar o 
melhor equilíbrio, entre os custos, a eficácia, a especificidade, a sensibilidade e a 
firmeza. 
 
A categoria “incentiva a formação” emergiu do discurso dos participantes, 
como se pode observar pelas unidades de registo: 
“Porque depois é importante termos a formação para nós, para fazer 
também depois aos pais…” E10 
“Mas era importante a formação por acaso. Era importante e se calhar 
termos ali uma das escala para a gente se calhar ir lá e reavivar a 
memória… terem um bocadinho a noção dos parâmetros que são avaliados 
até onde é que se pode ir e se pode ou não dar a mamada.” E11 
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Os participantes consideram que a existência de um guia orientador permitiria o 
acesso à formação nesta área, possibilitando orientar os enfermeiros a determinar 
o momento de iniciar a alimentação oral. 
 Estas opiniões vão de encontro à teoria de Brouwers [et al.] (2009) ao 
afirmarem que as orientações de prática são sistematicamente desenvolvidas para 
ajudar o enfermeiro a tomar as decisões adequadas a cada situação específica e 
que, para além disso, as orientações podem desempenhar um papel importante na 
formação em todo o continuum de cuidados.  
 
A categoria “fomenta a prática baseada na evidência” emergiu a partir do 
discurso dos participantes, de acordo com algumas unidades de registo aqui 
exemplificadas: 
  “…Se eu não tiver conhecimento científico do que é que um bebé é 
capaz de fazer…vamos deitar tudo por água abaixo, em termos de 
cuidados.” E2 
“…Eu acho que é… não é importante, são obrigatórios os conhecimentos 
científicos sobre as etapas do desenvolvimento do bebé.” E2 
“…Há muitas coisas que mudaram e aquilo que a gente aprende na 
escola, ao fim de 20 anos muitas técnicas que foram evoluindo e muitos 
conceitos que foram avançando e que a gente não tem muitas vezes a 
indicação, não é?” E8 
Os enfermeiros referiram sentir necessidade de uma atualização sistemática e 
contínua dos conhecimentos científicos referentes ao complexo processo da 
alimentação do bebé prematuro. 
Considerando que “prática baseada na evidência é um método de resolução de 
problemas, no âmbito da decisão clínica que incorpora uma pesquisa da melhor e 
mais recente evidência, experiência e avaliação clínica, bem como as preferências 
do doente no contexto do cuidar” (OE, 2012, p.10) a elaboração de um guia 
orientador da alimentação oral permitiria uma atualização permanente dos 
enfermeiros nesta área tão específica. Segundo a OE (2007, p. 10) “Os Guias 
Orientadores da Boa Prática deveriam ser elaborados em complementaridade, 
contribuindo a enfermagem com a sua perspetiva particular, o que requer, que os 
enfermeiros detenham um conjunto de competências de reconhecido valor nas 
práticas recomendadas”, permitindo estabelecer uma rede de partilha de 
conhecimento avançado e avaliações relacionadas com a inovação e a mudança 
(OE, 2012). 
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A prática baseada na evidência "… tem um papel importante nos cuidados de 
saúde baseados em evidências, na medida em que representa o ser humano, nas 
dimensões e experiências dos consumidores de cuidados de saúde. Este tipo de 
pesquisa não pretende responder a perguntas sobre a eficácia dos cuidados de 
saúde, mas sim, fornecer importantes informações sobre as realidades, como a 
adequação do atendimento ao impacto da doença” (Briggs, 2011, p.9). 
 
A categoria “características de um guia” emergiu do discurso dos participantes 
incluindo três subcategorias: “Simples”; “Pequeno”; “Prático/criterioso”. 
A subcategoria “simples” está ilustrada pelas unidades de registo: 
“só que depois o facto de terem que preencher uma coisa maçuda, 
acabam por se desinteressar e… isso é muito importante.” E2 
“…que acaba por ser maçudo e quando, temos muitos bebés, imagina 
quando nós temos três bebés ou quatro de intermédios,eles tem que ser os 
quatro avaliados, se ou tenho que fazer uma escala de avaliação para cada 
um, vai ser uma coisas muito maçuda, eu confesso que é maçudo, é 
moroso mas,  traz muitos benefícios para o bebé.” E2 
“Mas se calhar uma coisa mais simples…” E6 
 “Se fossem itens assim simples com meia dúzia assim importantes, 
assim era mais fácil… as pessoas cumprirem, não é? ...se também são 
muitos… faz uns e não faz outros… por isso eu acho que tinha que ser uma 
coisa muito prática, muito simples para as pessoas poderem-se orientar 
por aí.” E8  
“Mas se calhar uma coisa mais simples e menos extensa…” E6 
“O importante neste caso era o guia, as orientações, eu acho que um 
guia, que não fosse um guia complicado, eu acho que não precisa de ter 
muitos itens… ” E8 
Os enfermeiros consideram que o guia deve ser claro, com poucos itens, fácil de 
aplicar. 
A subcategoria “pequeno” está ilustrada pelas unidades de registo: 
“…e menos extensa do que a escala.” E6 
“…se calhar uma coisa mais pequena mais sucinta, mais…” E7 
“…e acho que eu sei que às vezes são demasiadas coisas para a gente 
aplicar, e estando com quatro nos berços nem sempre é fácil …” E9 
 
Os enfermeiros consideram que um guia orientador deve ser pouco extenso, de 
modo a facilitar e ser pouco demorada a sua consulta.  
A subcategoria “prático/criterioso” está ilustrada pelas unidades de registo: 
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“Eu acho que seria importante haver protocolos rígidos, seja da 
alimentação, seja do banho, acho que a alimentação (…) eu acho que era 
importante ter um guia de orientação para a alimentação… no 
prematuro… Um guia orientador, alguma coisa que nos ajude…” E2 
 “…eu acho que deveria haver regras mais rígidas em termos de 
protocolos, na alimentação, parece uma coisa muito banal.” E2 
 “…eu acho que é adequado, acho que é importante para também irmos 
todas mais ou menos pelos mesmos critérios, embora eu ache que isso não 
tem que ser rigoroso mas, é muito importante, para estabelecer-mos 
critérios…” E4 
 “…Haver critérios definidos e não considerando nunca um guia, um 
documento estanque, ou seja, poder vir a ser acrescentado alguns 
parêntesis, algumas coisas que vamos observando, um conhecimento em 
construção, certo? Mas partir sempre do pressuposto de que aquelas coisas 
que estão no guia definidas… acho que era favorável.” E5 
 “Acho, claro. Até mesmo, não sei se é possível, mas até mesmo, esse 
guia funcionar tipo protocolo, inicia se… não sei quê, e toda a gente tinha 
que respeitar isso. Se calhar aí até já…” E6 
Os enfermeiros inquiridos consideraram que um guia orientador deveria ser 
pequeno, simples e prático/criterioso, com protocolos e com critérios definidos, 
não um documento estanque mas uma guideline para iniciar a alimentação oral no 
bebé prematuro. Estas características estão esplanadas nas recomendações da OE 
(2007) que referem que num guia orientador deverá ser tido em conta um 
conteúdo que seja atual, preciso, sintético e claro, adequando uma linguagem 
acessível a uma forma facilitadora de leitura. Do mesmo modo Robertson (2007) 
defende que uma orientação clínica é geralmente determinada pelo cariz 
particular do cuidado ou condição que aborda e pela população alvo, dando 
informações e orientações mais pormenorizadas e específicas, sobre as opções de 
tratamento.  
De acordo com o discurso dos enfermeiros, torna-se evidente a importância de 
existir um guia orientador específico do início da alimentação oral do recém-
nascido prematuro. Este facto fez emergir a necessidade da sua construção tendo 
por base as recomendações das pesquisas atuais e as opiniões dos enfermeiros, 
sobre esta temática. 
Os enfermeiros assumem que um guia orientador seria um instrumento 
fundamental para a comunicação entre os profissionais, um recurso na promoção 
da parceria de cuidados e um meio de uniformizar as práticas, baseado em 
parâmetros rigorosos e objetivos. Este seria o instrumento ideal para fomentar a 
prática baseada na evidência e, uma forma de promover bases científicas, sobre 
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as etapas de desenvolvimento do bebé, evitando agir por livre arbítrio. Por outro 
lado serviria de base para a formação em serviço dirigida tanto aos profissionais, 
como aos pais.  
Aos pais permitiria conhecerem melhor o bebé, identificarem sinais de 
instabilidade e stresse. Ajudá-los-ia a serem melhores cuidadores e a tornarem-se 
autónomos na implementação das técnicas promotoras da transição para a 
alimentação oral.  
São ainda escassos os instrumentos de avaliação nesta área, e a alimentação a 
continua a ser um fator determinante no crescimento e desenvolvimento do bebé 
prematuro, e um fator de prolongamento do internamento. A existência de um 
guia orientador contribuiria para que as intervenções de enfermagem fossem 
planeadas e ajustadas à vulnerabilidade de cada criança, permitindo o 
estabelecimento de diretrizes ou instruções de trabalho, tanto aos profissionais 
como aos pais, sobre o início da alimentação oral no recém-nascido prematuro. 
Apesar de ser parte integrante da vida, a mestria na alimentação oral é um 
processo incrivelmente complexo e, nem sempre é compreendida a dificuldade 
desta tarefa para o recém-nascido prematuro (Briere [et al.],2014). Por isso, é 
imperioso ter em conta, que as experiências precoces na alimentação afetam a 
saúde e o bem-estar psicológico e, preparam o palco para comportamentos 
saudáveis associados à alimentação, na infância e na idade adulta (Savino [et al.] 
2012). 
Tendo em conta todos os fatores já mencionados, torna-se inadiável a 
elaboração de uma proposta de um guia orientador para a alimentação oral no 
bebé prematuro, tendo por base na sua construção, a articulação dos resultados 






















CONCLUSÕES, IMPLICAÇÕES E LIMITAÇÕES DO 
ESTUDO 
É consensual que a alimentação oral é um dos maiores desafios do recém-
nascido prematuro, depois de atingir a estabilidade do ponto de vista 
hemodinâmico, fisiológico e digestivo. Nesse sentido, é fundamental a capacidade 
dos profissionais da UCIN em identificar as habilidades emergentes do bebé 
prematuro, de modo a iniciarem intervenções eficientes e fisiologicamente 
guiadas, para permitir que o bebé possa iniciar de forma segura, a alimentação 
oral independente. 
Através das opiniões dos enfermeiros que trabalham em neonatologia, e que 
aceitaram participar neste estudo, foi possível aceder a dados que dão uma visão 
mais ampla, sobre o início da alimentação por via oral nestes bebés. 
Após a análise dos resultados verificou-se que, antes de iniciar a alimentação 
oral, é imprescindível avaliar alguns parâmetros, sem os quais este processo 
estaria com certeza comprometido. 
A opinião dos enfermeiros não foi consensual quanto ao peso mínimo do recém-
nascido prematuro para iniciar a alimentação oral, no entanto, partilham que a 
idade gestacional não deve ser inferior a 33 semanas. Estes parâmetros estão 
diretamente relacionados com a força de sucção e com a maturação das 
competências alimentares, sem as quais o bebé seria incapaz de desempenhar 
esta tarefa. 
A estabilidade fisiológica, em geral e em particular a independência 
respiratória, a frequência cardíaca e as saturações de oxigénio, dentro dos 
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parâmetros adequados, foram consideradas condições indispensáveis à capacidade 
de coordenação da sucção e deglutição com a respiração do RNPT.  
Sem a presença dos reflexos de sução e de deglutição, e mais especificamente 
da coordenação entre estes e a respiração, o RNPT seria incapaz de se alimentar 
espontaneamente, correndo o risco de comprometer a estabilidade fisiológica, 
pela descoordenação oro motora.  
O aspeto geral, do qual foram salientados a coloração da pele e o tónus 
muscular são indicadores, que não podem ser desconsiderados. Estes parâmetros 
traduzem a condição clinica do bebé e a estabilidade hemodinâmica, que são 
essenciais para que o RNPT participe ativamente, com vitalidade e vigor, no 
momento da alimentação, sem dispêndio desnecessário de energia. Para tal é 
necessário que apresente sinais de prontidão e sinais de fome. Deve estar 
desperto, procurar a tetina, apresentar uma sucção forte e vontade de mamar. 
Um bebé que não mostra interesse, está hipotónico ou a dormir de braços caídos, 
sem sinais de prontidão, deve ser alimentado por sonda. O posicionamento do 
bebé contido, com alinhamento à linha média, contribui para que consiga manter-
se concentrado e autorregulado.  
 O bebé que está tranquilo e acordado, que mostra interesse, que está 
concentrado e atento a desempenhar a sua nova habilidade, significa que está 
envolvido na alimentação.  
A estimulação dos reflexos foi igualmente considerada fundamental no 
desenvolvimento das competências alimentares do bebé prematuro. Foram várias 
as formas de estimulação de reflexos, referidas pelos enfermeiros: treinar a 
sucção e a deglutição através da sucção não nutritiva, com a chupeta e umas 
gotas de sacarose ou umas gotas de leite, bem como colocar o bebé à mama e em 
kangaroo care.  
As atitudes antes e durante as refeições são fatores determinantes na 
capacidade do bebé em manter a organização e autorregulação necessárias ao seu 
bom desempenho. A organização dos cuidados de enfermagem antes da refeição, 
como a troca da fralda, o banho ou a aspiração de secreções, devem ser 
cuidadosamente programadas, para preservar a energia necessária à difícil tarefa 
da alimentação oral.   
Os sinais de stresse manifestados pelo RNPT durante a refeição, tais como rodar 
a cabeça para trás, alteração da cor da pele, palidez peri bucal, sonolência, 
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polipneia, fácies desconfortável, segundo os enfermeiros, são indicadores de que é 
essencial parar, deixar o bebé descansar e dar-lhe o suporte necessário à sua 
autorregulação. O respeito pelas pausas entre cada surto de três a cinco sucções 
dá tempo ao bebé para respirar, manter a estabilidade fisiológica e prevenir o 
cansaço.  
A diminuição de estímulos, como a intensidade da luz e do ruido em torno do 
bebé, protege-o dos fatores de stresse e favorece o seu envolvimento na 
alimentação. 
Considerar que os problemas de alimentação são comuns em crianças nascidas 
pré-termo e podem persistir até à primeira infância (Da Costa [et al.], 2010,2012), 
torna o início da alimentação oral um momento de extrema importância, devendo 
ser cuidadosamente preparado, num ambiente calmo e tranquilo, observando o 
comportamento do bebé, compreendendo o que ele quer dizer através da 
manifestação de sinais de conforto, de cansaço ou de stresse. 
Tal como referem Als e Gilkerson (1995) é importante que o recém-nascido 
prematuro seja visto como um colaborador ativo no seu próprio cuidado, 
determinado a continuar a sua trajetória de crescimento e desenvolvimento, como 
aconteceria se estivesse dentro do útero da mãe. Neste sentido o apoio alimentar 
individualizado deve ser determinado pelas necessidades e competências 
individuais de cada bebé. Assim, o enfermeiro deve ser capaz de identificar as 
dificuldades de cada um e estabelecer as intervenções promotoras da transição 
para a alimentação oral, que lhes são adequadas, facilitando a associação deste 
momento a uma experiência prazerosa. 
Os resultados deste trabalho demonstraram ser essencial a existência de um 
guia, com linhas orientadoras das intervenções de enfermagem, baseadas na 
evidência científica, que suportem o desenvolvimento das competências 
alimentares do recém-nascido prematuro e que promovam o desenvolvimento de 
trajetórias de pesquisa e aumento de conhecimento, nesta área tão importante 
para o futuro destes bebés. 
Tendo consciência de que a construção de um guia orientador deve ter por base 
orientações claras, atuais e consistentes com os estudos nesta área, de modo a 
permitir acesso a informação, a cuidados coerentes e a práticas mais seguras e 
eficazes, considera-se essencial como próximo passo a seguir, sujeitar a proposta 
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à análise por parte de um painel de peritos e após as alterações necessárias, 
iniciar a sua implementação num serviço de neonatologia. 
Este estudo apresenta algumas limitações, que porventura são devidas à 
inexperiência da investigadora, pois trata-se do seu primeiro trabalho nesta área e 
sabemos que só com a prática se conhece a realidade e surgem dúvidas relativas a 
esta forma de investigar. Na investigação qualitativa, o papel do investigador é 
determinante, por um lado, mas por outro, poderá influenciar de alguma forma os 
participantes no estudo. 
A inexperiência em conduzir entrevistas pôde eventualmente ter condicionado o 
seu conteúdo e o facto de o investigador ser parte integrante do contexto em que 
foi realizada a investigação, pode ter sido um fator inibidor para os participantes, 
em contrapartida, o facto de o investigador ser alguém conhecido, quebrou a 
insegurança inicial e proporcionou uma partilha de informação útil para a 
investigação.  
Apesar destas limitações, este estudo representou um enorme desafio, quer a 
nível pessoal, quer no âmbito profissional. Proporcionou um entendimento mais 
profundo do pesquisador e momentos de discussão sobre o tema, para além de ter 
contribuído para uma mudança profunda, na linguagem utilizada sobre a transição 
da alimentação oral, pelos enfermeiros no serviço onde foi realizado. 
Entendemos que o presente estudo deu resposta aos objetivos inicialmente 
propostos: “Conhecer as características do recém-nascido prematuro que, na 
opinião dos enfermeiros, são fundamentais para o início da alimentação oral”; 
“Conhecer a opinião dos enfermeiros sobre as intervenções de enfermagem, que 
eles consideram promotoras da transição da alimentação por gavagem para a 
alimentação oral, do recém-nascido prematuro” e “Contribuir para a elaboração 
de uma proposta de um guia orientador”. 
Fica ainda a sugestão do desenvolvimento de trabalho em equipa, com reuniões 
regulares para discussão de ideias e medidas relacionadas com a formação nesta 
área, contribuindo para a uniformização aos cuidados através da implementação 
do guia orientador proposto neste trabalho.  
Conseguir que a alimentação oral no bebé prematuro seja um evento seguro, 
em que a criança está fisiologicamente estável, ativa, participante, com atividade 
oro motora, confortável e comportamentalmente organizada, constitui-se um 
grande desafio para os enfermeiros em neonatologia. Para tal é determinante a 
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A TRANSIÇÃO PARA A ALIMENTAÇÃO ORAL, NO RECÉM-NASCIDO PREMATURO. 
OBJECTIVOS  
 Conhecer as características do recém-nascido prematuro, alimentado por gavagem, que na opinião dos enfermeiros são 
fundamentais para o início da alimentação oral;    
 Conhecer a opinião dos enfermeiros sobre as intervenções de enfermagem que eles consideram promotoras da transição 
para a alimentação oral do recém-nascido prematuro; 
 Contribuir para a elaboração de uma proposta de um guia orientador Elaborar um guia orientador do início da 
alimentação oral no recém-nascido prematuro, baseado na opinião dos enfermeiros e na evidência científica. 
OBSERVAÇÕES 
 Apresentação; 
 Confirmar se o participante compreendeu toda a informação; 
 Garantir que não se pretende avaliar acções nem efectuar juízos de valor; 
 Demonstrar uma postura e escuta activa; 
 Proporcionar tempo de reflexão, esclarecer as questões, facilitar o diálogo e a oportunidade de novas questões; 
























Questões Justificação Observações  
 
Quais são as características do 
recém-nascido prematuro que, na sua 
opinião, são fundamentais para o início 
da alimentação oral? 
 
As circunstâncias em que a alimentação do prematuro é iniciada, podem influenciar as 





Qual é a sua opinião sobre as 
intervenções de enfermagem 
promotoras da transição para a 
alimentação oral do recém-nascido 
prematuro? 
 
O que pensa sobre a existência de 
um guia orientador do início da 
alimentação oral, no recém-nascido 
prematuro? 
 
O desempenho do recém-nascido prematuro pode ser influenciado pelas intervenções de 
enfermagem. 
Certas circunstâncias, como limitações físicas ou condições clínicas do recém-nascido, 
condicionam o início da alimentação oral. 
O conhecimento científico, que os enfermeiros possuem, sobre o crescimento e 
desenvolvimento do recém-nascido prematuro, condiciona a sua tomada de decisão sobre o 
momento de iniciar a alimentação oral. 
Uniformidade de critérios sobre o início da alimentação oral no recém-nascido prematuro. 
Meio de atualização e esclarecimento de dúvidas sobre o início da alimentação oral no 
recém-nascido prematuro. 
Proporcionar maior segurança no momento de iniciar a alimentação oral no recém-nascido 
prematuro. 











Quer acrescentar algo sobre este tema 
que não tenha sido abordado? 
 

















Documentos de autorização da Comissão de Ética para a realização do 













































































































INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 
 
Sou estudante do Mestrado em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria, da 
Escola Superior de Enfermagem do Porto e, estou a realizar um estudo que pretende 
contribuir para promoção da transição para a alimentação oral do recém-nascido 
prematuro, de forma precoce e segura e que tem como objetivos: 
 Conhecer as características do recém-nascido prematuro, alimentado 
por gavagem, que na opinião dos enfermeiros, são fundamentais para o início da 
alimentação oral;    
 Conhecer a opinião dos enfermeiros, sobre as intervenções de 
enfermagem, que consideram promotoras da transição da alimentação por gavagem, 
para a alimentação oral, do recém-nascido prematuro; 
 Contribuir para a elaboração de uma proposta de um guia orientador do 
início da alimentação oral no recém-nascido prematuro, baseado na opinião dos 
enfermeiros e na evidência científica. 
Trata-se de um Estudo Qualitativo, sendo o instrumento de colheita de dados a 
entrevista.  
O estudo não tem riscos associados, apenas o incómodo subjacente ao dispêndio 
de tempo para a realização de uma entrevista. Esta será gravada em formato áudio, 
transcrita na íntegra mas sem informação que a ligue ao formulário de 
consentimento. Após a conclusão do estudo as gravações serão destruídas. 
Trata-se portanto de um estudo confidencial e anónimo, pelo que a declaração que 
irá assinar será completamente dissociada da entrevista.  
A sua participação é voluntária, tem o tempo necessário para refletir e, pode 
desistir a qualquer momento.  
O local da entrevista será acordado e o tempo de duração será de aproximadamente 
30 minutos. 
Este estudo foi aprovado pela comissão de ética do Centro Hospitalar de S. João. 
Para qualquer dúvida ou esclarecimento pode entrar em contacto comigo.  
 








































DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
 
Designação do Estudo (em português): 
A transição para a alimentação oral, no recém-nascido prematuro. 
 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntário são)  ----------------------------  
 ----------------------------------------------------------------- , compreendi a explicação 
que me foi fornecida acerca da investigação que se tenciona realizar, bem como 
do estudo em que serei incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas 
que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da 
Declaração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi 
prestada versou os objetivos, os métodos, os benefícios previstos e o 
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de 
recusar a todo o tempo a minha participação no estudo. 
 
Por isso, consinto que me seja aplicada a entrevista proposta pelo investigador. 
Data:  ____ / _________________ / 20__ 
Assinatura do doente ou voluntário são: 
___________________________________________________ 
O Investigador responsável: 



























TEMA - Parâmetros de avaliação do recém-nascido prematuro para o 
início da alimentação oral 
CATEGORIA - Peso 
 
“… Ter peso … de 1500gr à volta disso” E6 
“… Mais…, o peso, não é? “ E7 
“… Assim parece-me que 1kg, parece-me ser, às vezes pode não ser, se for uma restrição e não 
for prematuridade as coisas mudam de figura…” E7 
“… Depois os outros fatores de evolução de peso ….” E8 
“ … Às vezes essencialmente eu ligo um bocado ao peso. O peso … do bebé.” E9 
“Até se poderia estabelecer um peso…” E8 
CATEGORIA - Idade gestacional 
 
“… É assim se ele tiver uma grande prematuridade… mesmo que ele mostre interesse em mamar 
eu não lhe vou dar…” E2 
“… Mas se calhar até existem alturas que se calhar até se dá o leite e ela ainda não tem as 33 
semanas de gestação, não é? Se ele tiver menos de 33 semanas, 34 semanas não invisto muito no 
leite espontaneamente…” E2 
“… Se é a partir das 33 semanas é que podem mamar espontaneamente ao biberão, se ela 
realmente mostra interesse …” E2 
“… Porque se a criança nasce com 28 semanas de gestação ou com 25, quando atinge as 33 parece 
que já tem uma infinidade de tempo e ela se calhar ainda não tem essas competências, não devemos 
exigir isso dela…” E2 
“ … Se nas semanas x e ainda não tem competência para a alimentação e se eu vou investir nisso, 
ele se calhar vai deteriorar a parte respiratória só porque eu insisti na parte da alimentação.” E2 
“… Já tem as semanas… tem 35 semanas… ah… tem que comer… não, agora esperamos. Não 
quer… vamos esperar que o bebé queira.”E3 
“Terem idade… poderia ser um critério…” E8 
“Tenho em atenção a idade gestacional em termos do que é a maturação, porque a idade 
gestacional leva a ter competências. A gente sabe que com uma idade gestacional muito baixa eles 
não têm competências para mamar por muito que manifestem fome, mas… se for uma idade muito 
baixa eles não mamam…” E9 
 “… Fazem aquela sucção toda e depois não deglutem, não respiram… não têm essa coordenação 
muitas vezes por causa da idade gestacional…” E9 
 
CATEGORIA - Estabilidade Fisiológica 
Subcategoria – Respiração 
 “… Outras valências que são mais importantes… que não a alimentação, que estão à frente, tipo 
a respiração, é importante que ele esteja realmente bem, e só depois é que iria dar o leitinho 
  
espontaneamente…” E2 
“… Agora, chegar a dar a uma criança em CPAPn 5 ml ou 10ml, acho que nunca se deveria dar, 
porque se ela ainda tem realmente que organizar a sua vida respiratória e depois passar para a parte 
da alimentação…” E2 
“Porque quando por exemplo nós fazermos um desmame da respiração, para a alimentação, eu 
acho que é assim, o nosso bebé no fundo, vai ser ele o grande impulsionador do início da 
alimentação…” E2 
 “… Sinais vitais estáveis, já de algum tempo, em termos de dificuldade respiratória por exemplo. 
Eu não concordo muito quando… estamos a fazer um desmame de um CPAP e se vá ao mesmo tempo 
alimentar…” E3 
“…Tem que ter algumas características, nomeadamente em termos de independência respiratória, 
não é? Já estar estável na parte respiratória… para que depois possamos tentar em termos de 
alimentação…” E3 
“… Eu até tenho um bebé que já está bem, em termos de sinais vitais, é um bebé que está bem… 
está desperto… tem independência respiratória… não tem dificuldade… acho que vou tentar 
alimentar…” E3 
“… Respeitar a respiração, estar atenta à respiração…” E4 
“… É importante para mim a avaliação do RN, ou seja, ele pode estar numa situação em que está 
a piorar da parte respiratória, ou estar com outro problema que seja importante despistar… mas é 
importante… estabilidade respiratória e ventilatória, estar clinicamente bem” E5 
“Acho que um bebé com CPAPn, não consegue estar a mamar espontaneamente, se consegue eu 
acho que… vai-lhe depois faltar energias… para outras coisas…” E6 
“ … Nunca dei espontaneamente a nenhum bebé… acho que um bebé que ainda precisa de apoio 
respiratório… nós vemos que eles mamam mas ficam cansados… com CPAPn não…” E6 
“… Primeiro que tenha a parte respiratória resolvida, resolvida em termos de características do 
bebé, porque, resolvida pode ser um bebé que tenha uma displasia, em que o padrão respiratório se 
vai prolongar durante muito tempo nessa condição e se calhar até nem vai agravar…” E7 
“… É mais isso que eu me tenho apercebido, alguns fazem cianose e às vezes tem que se recuar 
nessas condições…” E7 
“… Sem ele procurar, é a parte respiratória, eu acho que realmente é a parte mais importante, 
que pode estar mais comprometida…” E7 
“A parte respiratória já resolvida…” E8    
“… Que não seja um bebé que tenha muitas secreções, que esteja muito atrapalhado, que mama 
na chupeta…” E8 
“… Volta tudo para trás porque também às vezes insistiu-se demais, mesmo em termos 
respiratórios, porque às vezes até largaram o CPAPn e toca a insistir-se muito depressa e depois 
volta a parte respiratória …voltam a ficar mais cansaditos e volta tudo para trás.” E8        
“… A parte respiratória, é assim, se eu notar que não há assim sinais de dificuldade respiratória, 
ou então sentir uma dificuldade, com aquela respiração mais acelerada…” E10 
“… Hum… tudo… sei lá… a parte, a parte respiratória dela, avaliar a respiração, avaliar o 




Subcategoria - Saturação de oxigénio 
 
“Às vezes fazem baixa de saturação… também é um indicador…” E9 
“… E o facto de não dessaturarem quando não estão a mamar… saturações estáveis…” E11 
“Estar atenta… à saturação, sinais vitais todos, não é?” E4 
 
Subcategoria - Frequência cardíaca 
 
“… Frequência cardíaca estável, sem alterações…” E11 
 
CATEGORIA - Coordenação da sucção, deglutição e respiração 
 
“… Tem que apresentar reflexo de sucção bem presente…” E3 
“… O bebé não apresenta um reflexo eficaz, por exemplo de deglutição…” E3 
 “Ah… ter um bom reflexo de sucção…vejo que ele realmente até suga, até tem um bom 
reflexo…” E4 
“… O reflexo em si, se é um bebé que coordena o reflexo de sucção com a deglutição…, portanto 
a respiração” E4 
 “… Ter o reflexo de busca, reflexo de sucção presente na tetina por exemplo…”E5 
“… Por mais que se insista, se ele ainda não tiver coordenação, por mais que se insista eles não 
conseguem…” E6 
“… Acho que às vezes se insiste um bocado e nota-se que ele ainda não coordena a respiração 
com a deglutição… e se insiste um bocado se ele ainda não tiver coordenação da respiração, por 
mais que se insista ele não consegue…”E6 
“Em sintonia, a coordenação com a sucção e com a deglutição… na minha opinião ele deve 
apresentar pelo menos, acho isso básico, em termos de sucção e de coordenação com a deglutição…” 
E7 
 “… Com a descida do leite dá a sensação que a coordenação dos três… lá está dos três fatores, 
[sucção e deglutição e respiração] ainda não está completa, ou demora, ou engasga-se…” E7 
“Em sintonia, a coordenação com a sucção e com a deglutição…” E7 
“… Basicamente isso, a nível de coordenação…depois os outros fatores de evolução…” E8 
“Tentar dar umas gotinhas de leite… ou tentar dar um bocadinho de sacarose para ver se ele 
consegue…” E8 
“Se ele mama bem na tetina e com a sacarose não se atrapalha, mama também o leite, por isso 
posso experimentar a dar-lhe o leite…” E8 
“… Às vezes com dificuldade em deglutir, em…fazer a sucção e a deglutição e faz a coordenação 
com as duas coisas…acho que é por aí…” E10 
“Reflexo de deglutição eficaz…” E11 
“Conseguir coordenar, deglutir sempre sem dificuldade e coordenar as duas coisas ou as três, a 
sucção, a deglutição e a respiração…” E11 
“… Conseguir coordenar a respiração com a sucção.” E11 
  
“… O reflexo de sucção, se tem reflexo de sucção, um bebé que procure já a  chupetinha, que 
esteja sempre com reflexo de sucção…” E8 
“Reflexo de sucção presente…” E11 
CATEGORIA - Aspeto geral 
Subcategoria - Coloração da pele 
 
“… A palidez… aquela palidez…” E10 
“ Começa a ficar mais pálida também…” E11 
Subcategoria - Tónus muscular 
 
“Tem que ter vitalidade… também mostrar vitalidade…” E3 
“… Tenho que ver se o bebé está reativo, se for um bebé que está assim muito molengão, se 
calhar não vou tentar dar-lhe assim o leitinho. “ E4 
 “ Não é um bebé hipotónico, tem que ter um tónus… não é exagerado, mas um tónus normal…” 
E4 
“… Se é um bebé que começa a ficar hipotónico, que começa a não mostrar mesmo interesse, 
então eu paro.” E4 
“… Eu procuro que ele me dê algum sinal…humm… tonicidade muscular.” E5 
“… Também o vigor, não sei se é o termo técnico…na mamada…” E7 
“ Quando ele começa a ficar muito cansado…” E9 
“…Estar com… aquele aspeto de molengão…o desinteresse, o estar praticamente a dormir de 
braços caídos…E10  
“… O desinteresse o estar praticamente a dormir de braços caído… completamente hipotónicos…” 
E11 
 “… Se estiverem hipotónicos, se não mostrarem interesse em mamar…na chupeta… acho que não 
é para insistir…” E11 
“… Para saber se fica cansado, se perde interesse, se fica hipotónico e de repente apagou-se …” 
E11 
 
CATEGORIA - Envolvimento na alimentação 
Subcategoria - Sinais de prontidão 
 
“… Não podemos iniciar a alimentação quando ele não tem interesse…” E2 
“Se ele mostrar interesse para mamar espontaneamente, se não mostrar é porque não tem 
capacidade para isso.” E2 
“… Se ela tem interesse está ali mesmo direcionada para o leite e pode…” E2 
 “… Mas se eu estou a tentar e ele mostra sinais que não quer, eu não vou insistir… não quer 
mamar… não se insiste… dá-se por sonda e espera-se…” E3  
“… E… mostrar sinais que quer ser alimentado…” E3 
“… Esperamos que ele nos diga… ok… é para alimentar. Esses sinais, não é? Estar desperto, o 
querer… e não insistir.” E3 
  
“… Se é um bebé… que começa a não mostrar o mesmo interesse, então eu paro.” E4 
 “… Se estiver a dormir… não vou fazer nada porque… não é? Se não quer a tetina seca também 
não quer o biberão…” E7 
“… Tem que estar acordado, tem que estar desperto, tem que estar à procura…” E7 
“Se ele mamar na tetina sem esses condicionantes à partida também já é porque quer mamar 
alguma coisa, pronto.” E8 
“… O conforto em que ele fica, se fica assim sossegadinho e ali a mamar ou se é um bebé que fica 
muito atrapalhado e que esbraceja muito… que não fica assim confortável, não é? E8 
“ Se ele estiver a mamar confortável… mesmo o fácies dele… também se ele está satisfeitinho a 
mamar ou não…” E8 
“Sentir que está confortável e concentrado naquilo que vai fazer…” E8 
“Se ele estiver a dormir, a menos que a gente espere um bocado e saiba que vai mamar e que vai 
manifestar interesse, acorde com fome… Mostrar interesse, conseguir mamar na chupeta…” E9 
“… Avaliar a criança antes da mamada, como é que ela reage, à procura de … não é?” E10      
“Eu acho que é quando vejo o bebé desperto, com vontade de mamar, procurar a mamada e 
depois, ao longo da mamada ir vendo se ele consegue terminar e ficar bem…” E10 
“… Mesmo em relação ao biberão que lhe estás a por no momento… como é que ela adapta a… 
como é que ela se adapta ao biberão, como é que ela mama… ficar até ao fim com interesse na 
mamada…” E10 
“… A vontade que eles mostram em querer mamar…quando se põe uma chupeta, a selagem que 
fazem na chupetinha…” E11 
“-Primeiro estar desperto para a alimentação, não é?” E2 
“… Estar acordado, estar desperto…” E3 
“… Então eu procuro que ele me dê algum sinal… OK. Estar acordado…” E5 
“… Esperar que ele acorde para a mamada.” E5 
“… Se ficar assim sossegadinho e confortável a mamar numa tetina.” E8 
“- Uma das condições é estar acordado, não é?” E9 
“… Se for um daqueles bebés que ao manipular ele não acorde, eu se calhar não vou acordá-lo. Se 
ele não acordasse dar-lhe-ia por sonda.” E9 
“… Se ela estiver acordada e quiser mamar, mama, se ela entretanto adormecer, não vale a 
pena…” E11 
 
Subcategoria - Sinais de fome 
 
“… Antes de lhe mexer, tem que mostrar vontade de ser alimentado, aquelas características, a 
fome ou uma sucção que indique que…que ele tem fome, quer ser alimentado, não é aquela sucção 
só de conforto…” E3 
“… Sucção não nutritiva, tu pões-lhe a chupeta mas ele não fica satisfeito só com isso, continua a 
mostrar que… quer ser alimentado, digamos que não está satisfeito…” E3 
“… Também os sinais que ele vai apresentando… a busca, não é? A procura… da tetina… Se eles 
não procuram a tetina também dificilmente vão conseguir mamar… mas se apresentar novamente 
busca e tudo, porque razão não deva experimentar outra vez?” E7 
  
“Estarem, despertos, às vezes chorarem com fome, ou percebemos…que é fome…” E9 
“Às vezes eles querem mamar e percebemos que ficavam mais sossegados se mamassem 


















































TEMA - Intervenções de enfermagem promotoras da transição para a 
alimentação oral do prematuro 
CATEGORIA - Posicionar o bebé 
Subcategoria - Alinhamento na linha média 
 
“… No posicionamento do bebé… o pegar nele ao colo, o embrulhá-lo, mantê-lo com, os membros na linha 
média, acho que isso ajuda, francamente.” E5 
 “… Quando às vezes isso também não resulta é colocá-los de lado para eles mamarem de lado, no colo, 
com a fralda para que os braços fiquem alinhados na linha média, às vezes eles não conseguem…” E9 
 “… Aconchegá-lo de maneira a pôr as mãozitas de maneira a levar as mãos à boca… acho que é por aí… 
mais do que isso não sei…” E10 
 
Subcategoria - Contenção 
 
“A própria maneira como pegam nele é fundamental para ele ter interesse ou não…” E2 
 “… É importante que a enfermeira realmente envolva o bebé ao dar-lhe o leite…” E2 
“… Há aquelas atitudes que nós podemos… ah… o posicionamento do RN para ele mamar…” E6 
“… O próprio bebé tem de estar num posicionamento confortável…é importante o posicionamento, o 
posicionamento é importante até pelo próprio sentir, a forma como ele se vai sentir em termos de 
aconchego de conforto…” E7 
“… O posicionamento ser o mais aconchegante e mais confortável para ele sentir mais segurança…” E7 
Primeiro a maneira como a gente pega no bebé, pô-lo confortável assim junto, aconchegadinho para ele 
estar…” E8 
“… Ele também não pode estar desconfortável, muito solto, se não também descoordena um bocadinho…” 
E8 
 “… Começam a mamar muito bem e depois acabam por ficar mais sonolentos, as medias que nós 
tomamos é a contenção com a fralda consegue, consegue-se fazer essa contenção permanente…” E9 
“ Ah…contê-la. Embrulhar. Eu acho que eles ficam mais concentrados no que estão a fazer…” E11 
 “Posicionamento… acho que o posicionamento e as medidas de contenção são eficazes se ele manifestar 
vontade e se tiver os reflexos eficazes.” E11 
“… E quando eu comecei a fazer essa medida de contenção nota-se uma eficácia na mamada do bebé. É 
diferente, é mais rápido, são mais coordenados e conseguem mamar de uma forma mais eficaz. Nota-se 
perfeitamente.” E11 
 
Subcategoria - Apoio do maxilar 
 
“… E às vezes fazemos também um bocadinho do apoio do maxilar e um bocadinho de estimulação, é 
basicamente isso…” E9 
“Se ele fizer uma selagem boa, se for preciso fazer apoio do queixo…” E11 
 
  
CATEGORIA - Estimular os reflexos 
Subcategoria - Treinar a sução 
 
“… Dou-lhe uma chupeta mas não vou dar o leite…” E2 
“… Isso não quer dizer que não podemos investir numa alimentação não nutritiva, dar a chupeta, coisa 
que também já se estudou…” E2 
“… Quando os bebés mamavam por sonda eram postos na mesma ao colo da mãe e punha-se a chupetinha 
que era para eles quase que pareciam que estavam a mamar na mama da mãe.” E2 
 “Eu acho que darmos a chupeta, ensiná-los a sugar, eu acho que ajuda bastante…” E3 
“O facto de lhe proporcionares a tetina antes da alimentação, acho que sim acho que isso ajuda-lhe a 
desenvolver, ou estimular competências que já tem, o reflexo de sucção, ou mesmo de deglutição da própria 
saliva…” E5 
 
“ Primeiro é necessário ensina-los a mamar numa tetina seca para depois começarem a deglutir o leite.” 
E8 
 
Subcategoria - Treinar deglutição 
 
“… Dou algumas gotas para o saciar. Para ele ficar satisfeito mas não para o alimentar.” E2 
“… Quando estamos a alimentá-lo mesmo por sonda pôr umas gotinhas e dar-lhe se achamos que ele está 
capaz na chupeta exerce essa sucção não nutritiva…” E3 
“… Costumamos fazer é em simultâneo a sucção não nutritiva, enquanto dás por gavagem… e colocar 
umas gotas de leite na tetina para terem a perceção…” E7 
“Não começo por dar logo o leite ou quando dou é mesmo muito pouco, uma quantidade muito 
pequenina, para se ir habituando a mamar…”E8 
 “… Também quando a gente começa a dar o leitinho, também costuma dar a tetina para que eles se 
habituem a mamar…às vezes colocamos aquelas gotitas na chupeta e eles associam ao mamar…” E9 
“ … Imagina colocar algumas gotinhas de leite quando vejo que o bebé está interessado, tentando que o 
bebé vá procurar fazer a sucção numa tetina ou numa chupeta…” E10 
“… Por sonda acho que só costumo fazer isso, colocar a chupetinha para tentar estimular. Molhar a 
chupeta com umas gotinhas de leite, sim… pelo menos deglute alguma coisa e não está a chupeta seca.”E11 
 “Pode-se experimentar com um bocadinho de sacarose e ver se eles conseguem deglutir ou não…” E11 
 
Subcategoria - Executar técnica de kangaroo care 
 
“O kangaroo care que nós já fazemos aqui, pelo menos segundo os estudos a técnica de kangaroo care 
estimula a produção de leite e o próprio bebé também procura, também é uma técnica que também já é 
feita na nossa unidade e acho que é muito importante.” E2 
 “… Quando possível fazer o kangaroo care, até pô-los na mama da mãe, alimentá-los por sonda e pô-los 
nos mamilos, a tentar fazer qualquer coisa ali na mama a fazer qualquer coisa, muitas vezes eles não 
mamam mas estão ali, sentem o cheiro da mãe sentem a mama, pô-los mais próximo da mãe possível, 
  
sempre que possível, a fazer o kangaroo care, estar junto à mãe, sentir o cheiro do leite, quando estamos a 
administrar o leite pôr na mama, acho que isso tudo ajuda…”E3 
 
Subcategoria - Colocar bebé à mama 
 
“Quando eles são pequeninos e não conseguem mamar muito bem e a gente coloca ao seio para mamar 
um bocadinho no seio… sabemos que não vão mamar ao seio, que não vai ser suficiente, optamos por lhe dar 
o leite por sonda mas eles estão ali a estimular na mãe e… a própria sucção deles…” E9 
 “… Colocar na mama enquanto dá o leite por sonda?” E11 
 
CATEGORIA - Controlar níveis de stresse 
Subcategoria - Prevenir o cansaço 
 
“… Com o NID CAP e assim, nós aprendemos que eles ficam muito desorganizados e há muitos estímulos. 
Se calhar o que os cansa, é que nós exigimos muito deles antes da própria mamada, e quando chegar 
efetivamente a hora da refeição eles já não vão ter essa capacidade, não porque não tenham capacidade 
para mamar mas, porque já estão exaustos por diversas situações, não é?” E2 
“… É o mais importante, não o cansar antes da mamada.” E2 
“Se nós estivermos a dar de comer ao bebé e estivermos ao mesmo tempo a falar para ele, estamos a dar 
mais do que um estímulo, ou seja, estamos a estimular e a obrigá-lo a olhar para nós, para as coisas que nós 
estamos a falar, ou então se estamos a falar com outra pessoa…” E2 
“… Se calhar já tomaram um banho e ainda tem pouca capacidade de se reorganizarem após o banho, 
estão cansados, estão exaustos, ou porque fizeram outro tipo de coisas que se calhar já os deixaram 
exaustos e eles já não conseguem…” E2 
 “… Ele mamou espontaneamente os 10 ml que era o que estava estabelecido e acabei por não lhe lavar a 
cabeça, que não era o mais importante naquele momento. Por isso a atitude é muito importante não só nas 
coisas que se faz antes mas mesmo no ato da alimentação é importante se calhar a maneira como… para ele 
se orientar… Efetivamente para a mamada e não para outras coisas…” E2 
“… Fica muito cansado… não quer mamar…” E3 
“… Outras atitudes para que ele chegue a altura da refeição e esteja menos cansado…” E6 
“ Depois ir dando o leite pausadamente, ir estimulando para que ele mame… ir ensinando a mamar, 
fazendo-lhe as pausas para o ensinar a mamar.” E8 
“Muitas vezes não sabem é coordenar a deglutição e se a gente não for fazendo aquelas pausas para o 
ensinar a mamar eles atrapalham-se mais, vem os vómitos e desmotivam-se começam a piorar a sucção 
deles e perdem o interesse na mamada.” E8 
“… Também tentar dar um bocadinho de sacarose para ver se ele sossega…” E8 
 “… Às vezes acho que são demasiado frágeis, mas nota-se que eles depois ficam muito cansados…” E9 
“… A criança pode não estar fisicamente preparada e vai-se cansando ao longo do turno… ao longo do dia 
vai-se cansando…” E10 
 “… É evitar stressá-lo muito antes de começar a dar de mamar, tentar mantê-lo aconchegado…” E10 
 “… Não estar a aspirá-lo ou a mudar fraldas, tudo naquela hora e logo a seguir dar-lhe o biberão, já está 
  
é muito cansado para conseguir mamar…” E10 
“… Se vir que tem dificuldades …se sentir que os bebés ao longo das mamadas, de mamada em mamada 
vão ficando cada vez mais cansados…” E10 
“… Tentando aconchegar o bebé, não estar a stressá-lo muito antes da mamada…” E10 
 “… Quando ainda estão naquela fase já mamam uma mamada toda e a outra já não conseguem, e que se 
calhar é mais benéfico para a criança fazer mamadas alternadas e não cansa-la até ela despertar 
completamente e conseguir fazer as mamadas todas.” E11 
Subcategoria - Observar sinais de stresse 
 
“Acho que devia ter mesmo isso, as competências, os sinais de interpretação do prematuro, que isso acho 
que é… não é específico… acho que é… são coisas que toda a gente sabe que tem mas que pouco se fala 
sobre isso, saber interpretar o comportamento, saber se ele vai conseguir mamar se não vai, pelos sinais que 
ele nos dá… partir do ponto do prematuro… os sinais de stresse, por exemplo, saber quando parar.”E9  
“… Eles ficam cansados, não é cianose mas é aquela palidez peribucal e começam a rodar a cabeça para 
trás ou a ficar mais sonolentos…” E9  
“Quando ele começa … com uma polipneia mais marcada, quando começa… com mais ciclos respiratórios 
do que mamar… às vezes nota-se que eles param mais do que no inicio da mamada, para fazer umas 
respirações mais frequentes, do que propriamente mamar. Enquanto ao mamar, paravam uma ou duas vezes 
para respirar, nota-se que eles respiram para aí 10 vezes para mamar depois mais um bocado…”E9 
“… Ter atenção ao fácies, á forma de reagir…”E7 
“… Até tem um bom reflexo, mas dá 2 mamadelas e fica cansado, portanto esse bebé para mim não está 
apto a fazer as mamadas todas. Provavelmente continuarei a dar-lhe 5 ou 10 ml para ele começar a 
estimular, mas o restante vai ser por sonda.”E4 
 
CATEGORIA – Verificar a temperatura do leite 
 
“… Pode não ser característica do bebé… mas do leite estar frio…”E7 
 
CATEGORIA - Controlar o fluxo de leite 
 
“… Tento adaptar o furo da tetina ao bebé, não é?”E5 
“… Pode não ser característica do bebé, mas sim da tetina estar muito furada…”E7 
“… A tetina sei lá…mais isso… se calhar a tetina menos furada, ter cuidado com esse aspeto, para não se 











TEMA 3 – Opiniões sobre a existência de um guia orientador do início 
da alimentação oral no bebé prematuro 
CATEGORIA - Dá segurança 
 
“… Por te transmitir segurança no cuidado que tens com o bebé durante esse procedimento”E7 
“… Em termos de segurança…se conseguires fazer uma observação baseada naqueles 
parâmetros…primeiro não te perdes tanto… e acabas por ter um esquema mental que se calhar 
nada te foge a nível do essencial, tens é que avaliar…”E7 
“… Isso depois também dá muita segurança também às pessoas, não é?” E8 
 
CATEGORIA - Reduz a subjetividade 
 
“… Permite avaliar o recém-nascido para saber se ele está apto ou não para mamar.” E9 
 “É mais objetivo do que ser só pelo senso comum e pela nossa opinião…” E9 
 
CATEGORIA - Promove o respeito pelas etapas de desenvolvimento 
 
“… Até porque às vezes eu acho que há miúdos que queremos mandar embora (…) e quer-se à 
força que… ah porque tem que se alimentar e não são feitas as coisas se calhar como se deveriam 
fazer…se calhar em vez de estarmos a ajudar o bebé, estamos a atrasar-lhe a vida (…) porque se 
insistimos cedo de mais…” E3 
“Por isso se nós respeitarmos o ritmo dele, as características dele, atendendo a todos esses 
critérios que falamos agora, acho que poderíamos ter mais sucesso em tempo útil, ou seja, se ele 
tem uma semana para começar a alimentação e se prevê, se nós respeitarmos o ritmo dele acho 
que conseguimos.” E5 
“… Embora agora eu acho que há artigos que dizem que tem consequências o facto de estarmos 
a obrigar a mamar, eles no futuro vão ficar com uma certa … digamos aversão a comer… quer 
dizer, isso é muito negativo, por isso é que eu acho que ainda mais para o futuro da criança ter 
uma alimentação saudável, nós começarmos agora…” E3 
“… Para eles não encararem a alimentação como algo negativo, algo que lhes causa 
desconforto a uma coisa a que eles não querem… ajudava, eu acho que ajuda… a fazer as coisas 
no momento certo… percebes? Não estar a forçar demais…” E10 
“Critérios para alimentar os bebés. Pronto quando é que a gente devia começar no prematuro 
a dar espontaneamente. Quais as competências que eles deviam ter…, aqueles pontinhos todos… 
os pontos que ele deveria ter… e agente depois via … se atingisse os objetivos todos… poderia dar-




CATEGORIA - Promove a uniformidade de cuidados 
  
 
“… Também é muito importante investirmos num folheto, numa coisa informativa que 
tivéssemos ali e que trabalhasse-mos realmente todas no mesmo sentido. Maneiras de trabalhar 
diferentes, mas todas no mesmo sentido de trabalho, acho que essa é que é fundamental para 
haver sempre o mesmo elo …” E2  
“… Ah… acho que era muito, muito importante para que nós uniformizasse- mos as nossas 
práticas em relação à alimentação…” E3 
“… Eu acho que isso contribuiria muito para que toda a gente fizesse toda da mesma maneira, 
e melhorasse os nossos cuidados nesse aspeto da alimentação do prematuro.” E3  
“É o que eu te digo, se a gente tivesse um guia orientador, a gente fazia um bocadinho da 
mesma maneira. E8 
Quando é que se deve começar, podia estar tudo mais estipulado e toda a gente se guiava um 
bocado, assim a gente nota que há diferenças…” E8 
Por isso acho que um guia era muito importante, tem aquelas orientações e as pessoas 
guiavam-se por aquilo, mesmo que não soubessem direitinho, as pessoas guiavam-se por aquilo… 
assim há sempre que foge um bocadinho, que há… mas já não fugia tanto… agente sabia mais ou 
menos aquilo que devia de fazer…” E8 
 “… Acho que devia haver mais informação sobre isso, sobre a evolução, que era para a gente 
fazer da mesma maneira. Eu acho que isso ainda está um bocadinho… acho de devia haver…” E8 
“… Era importante para não se andar a fazer de cada uma à sua maneira, não é? “ E10 
 
CATEGORIA - Promove a parceria de cuidados 
 
“… Se cada um disser de uma maneira, apesar de até estarem corretas, mas se um diz de uma 
maneira e outro de outra, eles ficam baralhados, porque interpretam aquilo como, uma diz bem e 
outra diz mal e… alguns pais notam-se que eles ficam baralhados pela informação não ser feita 
por toda a agente.” E8 
“Acho que devia falar um bocadinho sobre essas competências, esses sinais interpretativos do 
RN e depois, mesmo as técnicas de promoção que nós podemos fazer para melhorar a mamada 
(…) que seja benéfica para ele, para também poder ensinar aos pais…” E9 
“… É mais fácil de explicar aos pais…” E9 
 “Numa fase de início da alimentação, mesmo para serem ensinados os pais, o que é que os 
pais deveriam observar durante a mamada e como começar com a mamada, quando parar e se 
deve ou não continuar…” E11 
 “… Mas realmente se calhar se houvesse um tal guia, um folheto informativo até para os 
próprios pais dos prematuros, se calhar eles entendiam melhor depois de falarmos do assunto.” 
E11 
“Que é isso que é o nosso objetivo ajudar os pais a serem os melhores cuidadores para não 
precisarem mais de nós.” E2  
“… Maneiras de trabalhar diferentes, mas todas no mesmo sentido de trabalho… é fundamental 
para haver sempre o mesmo helo… até para não atrapalhar os pais… às vezes os pais sentem-se 
um bocado confusos…” E2 
  
“ Se toda a gente fizer mais ou menos igual, os pais também acabam por perceber que é 
assim…se não, os pais ficam baralhados pela informação não ser dada da mesma maneira por toda 
a gente…” E8  
“Observação do bebé em termos respiratórios, em termos de saturações, coloração da pele, 
sem eles [Pais] estarem a olhar para o monitor…” E11 
 “… Depois a ida para casa, as mães tentarem manter aquilo que aprenderam e conhecerem 
melhor o bebé para perceber se a selagem está bem, se eles conseguem controlar, se são 
coordenados…” E11 
 “A coloração da pele, a respiração, a forma como mamam se fazem as pausas para poder 
respirar e depois retomam a mamada sem insistência de ninguém para que ela acelere a mamada, 
e depois as tais medidas de contenção e os pais perceberem que realmente eles ficam mais 
concentrados.” E11 
  
CATEGORIA - Diminuir o tempo de internamento 
 
“Quando chegamos a uma passagem de turno e dizemos que uma criança não consegue mamar 
e se nós sabemos que vai ser um dos fatores que vai prolongar o internamento do bebé numa 
unidade de neonatologia, e fica caro o internamento…” E2 
“… A alimentação é a parte mais importante para depois eles poderem ter alta e saírem 
daqui.” E3 
 
CATEGORIA - Incentiva a formação 
“É mas a formação para o serviço era bom, temos muita gente nova, a quem isso não chegou.” 
E11 
“Mas era importante a formação por acaso. Era importante e se calhar ter-mos ali uma das 
escala para a gente se calhar ir lá e reavivar a memória e como temos gente nova e tudo. Para 
eles terem um bocadinho a noção dos parâmetros que são avaliados até onde é que se pode ir e 
se pode ou não dar a mamada.” E11 
“…Acho que sim, acho que formação nessa área por exemplo era bom. Acho que sim, que 
precisávamos de muita formação…” E9 
CATEGORIA - Fomenta a prática baseada na evidência 
  
 “… Se eu não tiver conhecimento científico do que é que um bebé é capaz de fazer… vamos 
deitar tudo por água abaixo, em termos de cuidados.” E2 
“… Eu acho que é…não é importante, são obrigatórios os conhecimentos científicos sobre as 
etapas do desenvolvimento do bebé.” E2 
“… Acho que a escala nos ajudou a…porque nos deu uma base científica. Antes era um 
bocadinho o nosso sentir… agora não… é uma coisa palpável, e que é… possível quantificar… tem 
aqueles 5 itens.” E3 
“… A introdução da escala, pelo menos para mim ajudou-me, acho que aprendi muita coisa que 
eu não sabia, que não tinha conhecimento e que ajudou…” E3 
  
 “… Há muitas coisas que mudaram e aquilo que a gente aprende na escola, ao fim de 20 anos 
muitas técnicas que foram evoluindo e muitos conceitos que foram avançando e que a gente não 
tem muitas vezes a indicação, não é?” E8 
“Porque depois eu acho que eu vou fazendo…um bocadinho pela forma de como eu vejo as 
coisas, não é propriamente o científico…” E10 
 “Eu sei assim um bocadinho (fez um gesto com os dedos indicando um bocadinho pequeno e 
riu-se), não tenho grande… não tenho muito conhecimento, sei um bocadinho e acho que era 
importante…” E10 
“Acho que não tenho aquela base científica de dizer, olha faz-se assim, assim e assim…eu vou 
fazendo um bocadinho como eu acho que deve ser…” E10 
 
CATEGORIA - Caraterísticas de um guia 
Subcategoria - Simples 
“Aquela escala que nós avaliávamos as competências, acho que desinteressa as pessoas porque 
as pessoas… não querem dizer que não saibam o que tem que avaliar porque se tu sabes que há x 
itens… tem que preencher para começar iniciar a mamada… eu acho que as pessoas sabem, só 
que depois o facto de terem que preencher uma coisa maçuda, acabam por se desinteressar e… 
isso é muito importante.” E2 
“… Que acaba por ser maçudo e quando, temos muitos bebés, imagina quando nós temos 3 
bebés ou 4 de intermédios, eles tem que ser os 4 avaliados, se ou tenho que fazer uma escala de 
avaliação para cada um, vai ser uma coisa muito maçuda, eu confesso que é maçudo, é moroso 
mas, traz muitos benefícios para o bebé.” E2 
 “Um guia orientador, alguma coisa que nos ajude e, mesmo por exemplo, eu sei que houve 
essa formação… acho que é um bocado maçudo, confesso, o papel de preencher…” E2 
“Mas se calhar uma coisa mais simples…” E6 
 “Se fossem itens assim simples com meia dúzia assim importantes, assim era mais fácil… as 
pessoas cumprirem, não é? (…) Se também são muitos… faz uns e não faz outros… por isso eu acho 
que tinha que ser uma coisa muito prática, muito simples para as pessoas poderem-se orientar por 
aí.” E8 
 
Subcategoria - Pequeno 
“… E menos extensa do que a escala.” E6 
“O importante neste caso era o guia, as orientações, eu acho que um guia, que não fosse um 
guia complicado, eu acho que não precisa de ter muitos itens…”E8 
”Olha pronto, provavelmente é muito grande… se calhar uma coisa mais pequena mais sucinta, 
mais…”E7 
“… E acho que eu sei que às vezes são demasiadas coisas para a gente aplicar, e estando com 4 






Subcategoria - Prático/Criterioso 
“Eu acho que seria importante haver protocolos rígidos, seja da alimentação, seja do banho, 
acho que a alimentação…” E2 
“… Eu acho que deveria haver regras mais rígidas em termos de protocolos, na alimentação, 
parece uma coisa muito banal.” E2 
“… Eu acho que era importante ter um guia de orientação para a alimentação… no prematuro 
(…) Um guia orientador, alguma coisa que nos ajude…” E2 
“… Eu acho que é adequado, acho que é importante para também irmos todas mais ou menos 
pelos mesmos critérios, embora eu ache que isso não tem que ser rigoroso mas, é muito 
importante, para estabelecermos critérios…” E4 
“… Haver critérios definidos e não considerando nunca um guia, um documento estanque, ou 
seja, poder vir a ser acrescentado alguns parêntesis, algumas coisas que vamos observando, um 
conhecimento em construção, certo? Mas partir sempre do pressuposto de que aquelas coisas que 
estão no guia definidas, acho que era favorável. “ E5 
“- Acho. Acho, claro. Até mesmo, não sei se é possível, mas até mesmo, esse guia funcionar 
tipo protocolo, inicia se …não sei quê, e toda a gente tinha que respeitar isso. Se calhar aí até 
já…” E6 
“É assim… pelo menos já que temos noutro tipo de procedimentos, protocolos e guias de… é 
importante também existir na alimentação…” E7 
 “ Critérios para alimentar os bebés… Quando é que se devia começar a dar espontaneamente 
no prematuro…” E8 
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO 








Florbela Maria de Jesus Neto 








































1-GLOSSÁRIO ....................................................................... 5 
2- PROPOSTA DO GUIA ORIENTADOR PARA O INÍCIO DA ALIMENTAÇÃO ORAL 
NO RECÉM-NASCIDO PREMATURO ................................................. 9 














































































Apoio do maxilar- Pressionar a mandibula com o dedo médio, de forma suave e contínua. A 
dificuldade do bebé em manter a língua em concha sob o mamilo exige mais apoio postural, como o apoio 
do maxilar.16 
Aspeto geral – Coloração da pele e tónus muscular. 
Bom tónus muscular com flexão moderada dos ombros, pescoço, tronco e quadris. A alteração do aspeto 
geral pode ser reconhecido pelo bebé que não consegue manter a energia para a alimentação, com 
coloração pálida da pele, com o tónus muscular diminuído, que apresenta perda da orientação dos braços 
na linha média e perda de flexão do cotovelo. 1,2,3,4     
 
C 
Colocar o bebé à mama - Fornecer a primeira alimentação por via oral diretamente no peito, 
tendo por base a estabilidade fisiológica, o crescimento e desenvolvimento do bebé prematuro, bem como 
os sinais de prontidão para a alimentação oral. 35 
Coloração da pele - Cor rosada da pele/alteração da cor da pele para (marmoreada, pálida, 
pletórica, macilenta e cianosada).1, 2, 3, 4, 16  
Controlar o fluxo de leite - Estabelecer um ritmo de 3-5 sucções, com pausas para descansar. Uso 
de tetina de baixo fluxo. 3, 5, 6   
Controlar os níveis de stresse – Prevenir o cansaço através de modificações ambientais com a 
redução de estímulos, como a organização dos cuidados antes da alimentação e observar os sinais de 
stresse.2, 3,7,8,9,10 
Coordenação da sucção, deglutição e respiração- Coordenação dos reflexos de sucção, 
deglutição e respiração. A coordenação reflete a habilidade da criança, em gerir o fluido e ao mesmo 
tempo proteger adequadamente a via aérea mantendo a estabilidade fisiológica.8, 11, 12,13,14,15  
 
E 
Envolvimento na alimentação – Uma criança está envolvida na alimentação quando demonstra 
energia, robustez e participa ativamente na alimentação, procura o mamilo e organiza a língua para o 




receber, orienta o corpo na linha média e direciona os braços para a frente, ou seja, participa ativamente 
nesse processo. Apresenta sinais de prontidão e sinais de fome.10,16 
Estabilidade fisiológica – Saturações de O2 basal> 95%; independência respiratória e Frequência 
respiratória basal inferior a 70c/m; Frequência cardíaca com variação de 20% dos valores de repouso. 
3,6,10,18,19,20         
Estimular reflexos - Treinar sucção, treinar deglutição, executar técnica de Kangaroo care e 





Idade gestacional – Idade gestacional superior a 33 semanas de gestação. A idade gestacional é um 
indicador da maturidade e desenvolvimento do recém-nascido prematuro e te m reflexo direto na 
capacidade de coordenação da sucção, deglutição e respiração.4, 16,19,21,22,23    
Iniciar a alimentação oral - Tocar com a tetina nos lábios e aguardar de baixe a língua para 
receber a tetina. Fazer pausas para respirar a cada 3-5 sucções.2,10,13 
 
K 
Kangaroo care - As mães (ou pais) colocam os seus filhos, após estabilização clínica, numa posição 
verticalizada entre os seios, debaixo das suas roupas, proporcionando calor humano e estímulos sensoriais 
positivos. É um método eficaz para diminuir o tempo de transição da alimentação por gavagem para 




Monitorizar a temperatura do leite – Retirar o leite do frigorífico 30 minutos antes, de modo 
que fique à temperatura ambiente, ou aquecer em água quente para que fique morno. 13 
 
P 
Posicionar o bebé – Fazer contenção, envolvendo o bebé numa fralda de pano, na posição semi 









Sinais de fome - Movimentos das extremidades e a cabeça, movimenta as mãos no rosto ou na boca, 
movimenta o rosto contra a roupa da cama, com movimentos de sucção e estado comportamental de 
excitação e choro. 3,4,6,13,22,27, 
Sinais de prontidão – Movimentos das extremidades e da cabeça, como levar as mãos ao rosto e à 
boca, movimentos de sucção e estado de alerta calmo. Tocar com a tetina nos lábios e aguardar que baixe 
a língua para receber a tetina.4,10,13,16,27,28, 
Sinais de stresse - Empurrar o biberão para longe, vibrar os olhos, puxar o queixo, levantar as 
sobrancelhas, adejo nasal, esticar os dedos, arquear o tronco, trémulos; hiperextensão das extremidades; 




Tónus muscular - Flexão moderada dos ombros, pescoço, tronco e quadris -alteração do tónus 
muscular para tónus muscular diminuído, com perda da orientação dos braços na linha média e perda de 
flexão do cotovelo, sonolência e braços caídos.1,3,4,16,13,28  
Treinar a deglutição- A estimulação oral, através da sucção na chupeta, com algumas gotas de leite 
ou de sacarose, enquanto se alimenta por sonda. 31,32 
Treinar a sucção- Promover a sucção não nutritiva, enquanto se alimenta por sonda, uma vez que 
favorece o desenvolvimento dos músculos da boca e da língua, além de beneficiar a associação da sucção 
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